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(A US  der  chirurg.  Klinik  zu  Greifswald.    Prof.  Helferich). 

Beitráge  zur  Pathologie  und  Therapie  des 

Darmverschlusses,  zweiter  Theil,  enthaltend 

Krankengeschichten  mit  Bemerkungen'). 

Yon 

Pr0fes80r  nr.  Eu  Heldenhaln 

in  Worms,  frflherem  Seoand&rant  obiger  Klinik. 

(Mit  12  Figuren.) 


Leider  gestattet  es  meine  Zeit  erst  jetzt,  die  nachfolgenden 
Boobachttingen,  welche  die  Grundlage  zu  meineii  Ausführungen  auf 
dem  letzten  Chirurgen-Congresse  bilden,  in  extenso  mitzutheilen. 
Ich  thue  dies,  trotzdero  Krankengeschichten  im  Allgemeinen  nur 
von  Wenigen  gelesen  werden,  um  dem  Leser  meiner  ersten  Arbeit 
eine  ausreichende  Kritik  meiner  Darlegungen  zu  ermoglichen.  Und 
die  Kritik  sowohl  seitens  der  internen  Kliniker,  wie  auch  der  Fach- 
genossen  wird  wohl  nicht  auf  sich  warten  lassen.  Auf  dem  Ge- 
biete  der  Diagnose  und  Therapie  des  Darmverschlusses  sind  noch 
so  viele  unklare  Punkte,  dass  meines  Erachtens  eine  FSrderung 
nur  zu  erreichen  ist  durch  das  Studium  und  die  kritische  Betrach- 
tung  gut  beobachteter  Krankengeschichten,  welche  womóglich  die 
Autopsie  in  vivo  vel  in  mortuo  enthaJten  müssen.  Den  Haupt- 
í^rund  der  weitgehenden  Meinungsverschiedenheitcn  zwischen  den 
Chirurgen  und  den  internen  Klinikern  über  die  Behandlung  dieser 
Erkrankungen  glaube  ich  darin  finden  zu  müssen,  dass  bisher  kcin 
interner  Kliniker  den  Versuch  gemacht  hat,  seine  Erfahrungen  auf 
diesem  Gebiete  zu  sammeln  und  mitzutheilen.    Wenigstens   findet 


^)  Siehe  dieses  Archiy,  Bd.  55,  Heft  1. 

ArehiT  fllr  klio.  CUnargie.    67.  Bd.    Heft  1. 
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sich  nirgends  das  Bcobachtungsmaterial  der  internen  Kliniker,  die 
über  den  Ileus  sprachen  oder  schrieben,  in  extenso  mitgetheilt. 
Von  Chirurgen  haben  ihre  gesammten  Erfahrungen,  und  zwar  ein 
grosseres  Material,  bisher  mitgetheilt  Kümmell,  Lauenstein, 
Obalinski  und  L.  Rehn.  Ich  muss  sagen,  dass  ich  aus  diesen 
Arbeiten,  sowie  an  prágnanten  Beispielen  aus  der  englischen  und 
amerikanischen  Literatur  ausserordentlich  viel  gelemt  habe,  vor 
Allem  zur  Stellung  der  Diagnose,  sodann  in  der  Technik  der  ope- 
rativen  Therapie  und  Nachbebandlung. 

Ich  glaube  nach  einer  Erfahrung  an  nunmehr  38  selbstbeob- 
achteten  Fallen*)  nicht,  dass  im  Allgemeinen  die  Stellung  einer 
für  die  fintscheidung  ausreichenden  Diagnose  so  schwierig  ist,  wie 
gewohnlich  zu  lesen.  Eine  genaue  Anamnesc,  sorgfáltige  Unter- 
suchung  mit  Inspection,  schwacher  Percussion  und  Palpation  von 
aussen,  wie  per  vaginam  und  per  rectum,  sowie  schliesslich,  und 
das  ist  fast  der  wichtigste  Punkt,  Vergleichung  des  vorliegenden 
Falles  in  Gedanken  mit  anderen,  die  man  gesehen  oder  gelesen, 
führen  in  sehr  vielen  Fallen  zu  einer  ausreichenden  Erkenntniss, 
báufig  segar  zu  einer  nach  alien  Richtungen  zutreffenden  Diagnose. 

Fast  nicht  zu  verfehlen  ist  die  Diagnose  in  den  Fallen  von 
tiefem  Darmverschluss  durch  ein  Carcinom  im  S  romanum  oder 
eine  Narbenstrictur  daselbst.  Der  langsame  Yerlauf  über  Wochen, 
die  andauevnden  Stuhlgangsbeschwerden,  die  der  Ausbildung  des 
voUen  Verscblusses  yorhergehen,  das  Alter  des  Kranken  schUess- 
lich  lassen  die  Diagnose  mit  Sicherheit  stellen,  selbst  dann,  wenn 
man  den  Kranken  erst  mit  einem  ad  máximum  ausgedehnten 
„Fassbauche"  zu  sehen  bekommt,  an  welchem  der  fabelhaften 
Ueberfüllung  der  Intestina  halber  gar  nichts  mehr  zu  percutiren 
und  zu  fühlen  ist,  was  auf  den  Sitz  des  Hindemisses  hinwiese. 
Um  nicht  langweilig  zu  werdon,  gebe  ich  die  Krankengeschichten 
dieser  allgemein  bekannten  Falle  nicht,  mit  Ausnahme  von  No.  1, 
welchc  aus  anderen  Gründen  beachtenswerth  ist,  sondern  will  nur 
erwáhnen,  dass  es  uns  gegangen  ist,  wie  S  che  de:  wir  haben  alie 
sechs  Kranken  in  extremis  bekommen,  und  alie  sind  gestorben, 
entweder  im  unmittelbaren  Anschlusse  an  die  Enterostomie  oder 
im  Verlaufe    an  Erschopfung,    Pneumonie  und  dergleichen  Formen 


1)  83  in  Greifswald  und  5  in  Worms. 
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des  Endes  bei  todeskranken  Leuten,  oder  an  der  nachtráglichen 
Resection  des  Krebses  (2  Falle).  Fortgelassen,  ais  des  Interesses 
entbehrend,  ist  ebenfalls  die  Geschichte  eines  Kindes  von  unter 
einem  Jahre,  das  mit  einer  per  rectum  deutlich  fühlbaren  Invagi- 
nation  sterbend  in  die  Klinik  eingeliefert  wurde.  Demnach  ge- 
langen  hier  27  unserer  33  Beobachtungen  zum  Abdruck. 

Die  diagnostischen  Erwágungen,  welche  wir  anstellten,  wie  die 
Gründe,  welche  uns  im  einzelnen  Falle  zur  Operation  bewogen, 
sind  in  den  Krankengeschichten  so  ausführlich  wiedergegeben, 
dass  eine  besondere  Zusammenstellung  dieser  Punkte  wohl  nicht 
nothig  ist. 

Voraussichtlich  wird .  meine  Angabe,  dass  rein  funotionellc 
Storungen  der  Darmperistaltik,  vor  AUem  ein  Enterospasmus,  das 
Symptomenbild  eines  acaten  Darmverschlusses  hervorzurufen  ver- 
mochten,  lebbaft  angegríffen  oder  wenigstens  stark  bezweifelt  wer- 
den.  Ich  hatte  mich  bemüht,  durch  eigene  Erfahrungen,  wie  durch 
Hittheilung  soi^faltig  aasgesachter  Falle  aus  der  Literatur  das  In- 
teresse  für  diese  merkwürdigen  Erkrankungen  wachzurufen.  Wie 
ich  von  vomherein  nicht  bezweifelt  habe,  ist  man  meinen  Dar- 
legungen  recht  ungláubig  gegenübergetreten.  Das  ist  kein  Wunder, 
denn  bisher  sind  sichere  Anhaltspunkte  für  die  Entstehung  eines 
Darmverschlnsses  durch  Storungen  der  Peristaltik  allein 
nie  zu  gewinnen  gewesen.  Es  haben  mir  z.  B.  schon  auf  dem 
Cbirurgen-Congresse  die  Herrén  F.  Konig,  Gussenbauer,  Ger- 
suny  und  manche  Andere  gesagt,  dass  sie  sich  nach  ihren  grossen 
Erfahrungen  die  Moglichkeit  eines  spastischen  Darmyerschlusses 
nicht  vorstellen  konnten,  und  dass  sie  geneigt  seien, .  an  Beobach- 
tungsfehler  zu  glauben,  die  bei  so  complicirten  Operationen  leicht 
gemacht  werden  konnten.  Eine  Knickung  oder  Umdrehung  des 
Darmes  z.  B.  kónne  sich  im  Augenblicke  der  Eroffnung  des  Leibes, 
che  man  etwas  sehe,  losen,  und  selbstverstandlich  habe  man  dann 
bei  der  weiteren  Fortsetzung  der  Operation  keinen  Befund,  welcher 
den  schweren  Symptomencomplex,  der  zur  Operation  veranlasste, 
erkláren  konne.  Ich  kann  derartige  Zweifel  nicht  übel  nehmen. 
Die  ganze  Frage  ist  darum  besonders  schwierig,  weil  die  Physio- 
logen  isolirte  spastische  Contractionen  eines  bestiramten,  umschrie- 
benen  Darmabschnittes  nicht  kennen  und  bisher  experimente!]  am 
Thiere  nicht  haben  erzeugen    konnen.     Reizung   lost    beim  Thiere 

I* 
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nur  Peristaltik  aus.  ünter  diesen  ümstanden  ist  es  driogend 
wünschenswerth,  dass  sichere  Beobachtungen  am  Menschen  ge- 
sammelt  werden.  Letzten  Sommer  hatte  John  B.  Murphy  die 
Freuudlichkeit,  mir  einen  Sonderabdruck  ^)  über  Deus  zuzusenden, 
in  welchem  ich  den  folgenden  Fall  fand,  der  meine  Darstellung 
auf  s  beste  zu  unterstützen  geeignet  ist.  Er  folge  hier,  wortlich 
übersetzt,  mit  Zufügung  der  Originalabbildung  von  Murphy. 

^Mann,  40  Jahre,  aufgenommen  ira  Alexian  Brothers  Hospital 
ara  10.  Juni  1894  und  mir  zur  Operation  überwiesen  durch  den 
inneren  Arzt  vom  Dienst.  Der  Kranke  gab  folgende  Kranken- 
geschichte:  Vor  5  Tagen  erlitt  er  einen  Anfall  krampfhafter 
Schmerzcn  ira  Bauche,  welcher  von  Erbrechen  und  der  Unmog- 
üchkeit,  zu  Stuhle  zu  gehen,  gefolgt  war.  Der  Leib  dehnte  sich 
stark  aus,  und  diese  Syraptome  hielten  an  bis  zur  Aufnahine. 
Alie  Anstrengimgen,  durch  Abfühmiittel,  Magen-  und  Darmaus- 
spülungen  Stuhlgang  zu  erzielen,  waren  vergeblich.  Der  innere 
CoUege,  welcher  ihn  zuvor  mehrfach  an  Anfállen  von  Bleikolik 
behandelt  hatte,  glaubte,  dass  dieser  Anfall  sich  wesentlich  von 
den  früheren  unterschiede,  besonders  durch  seine  schon  fünftagige 
Dauer  und  durch  den  Verfall  (degi'ee  of  depression). 

Die  physikalische  üntersuchung  zeigte  das  Abdomen  tympa- 
nitisch,  und  es  liess  sich  eine  erweiterte  Darmschlinge  erkennen, 
welche  zu  der  Gegend  des  rechten  Rippenbogens  aufstieg  und  dort 
plótzlich  endete.  Der  Kranke  lokalisirte  den  Schmerz  an  diesen 
Punkt. 

Wir  kamen  zu  der  Entscheidung,  dass  eine  Laparotomie  we- 
niger  gefáhrlich  sein  würde,  ais  Aufschub,  da  moglicher  Weise  ein 
mechanischer  Verschluss  vorláge.  Nach  Einschnitt  in  der  Mittel- 
linie  und  Hervorziehen  des  Netzes  ging  die  Hand  ein  nach  der 
Gegend  des  rechten  Rippenbogens,  ergriff  die  erweiterte  Dann- 
schlinge  und  zog  sie  in  die  Wunde.  Mit  ihr  kamen  8  ZoU  eines 
contrahirten  Darmantheiles  zura  Vorschein,  welcher 
einem  soliden  Stricke  von  %  ZoU  Durchraesser  glich 
und  so  steif  war,  wie  ein  Tau  von  diesem  Durchraesser 
(siehe  Pig.  1). 
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Zuerst  glaubte  ich,  es  sci  eine  organische  Striktur.  Der 
Darm  oberhalb  mass  iiber  272  Zoll  iin  Durc^hinesser  und 
war  ausgedehnt  durch  Gas  und  flüssige  Faces.  Unterhalb  war 
der  Darm  leer,  weich  und  faltbar.  Nacbdem  der  Darm 
10  Minuten  der  Luft  ausgesetzt  war,  begann  der  Spasmus  am 
proximalen  Ende  zu  weichen  und  dic  Dilatation  scliritt  allmalig 
dem  distalen  Ende  zu.  Nacli  zwanzig  Minuten  hatto  sicb  der 
Darm  zu  einem  Durchmesser  von  ungefiihr  eineni  Zoll  ausgedelint, 
ward  zurückgebracht  und  der  Bauch  geschlossen.  Innerhalb  drei 
Stunden  trat  Stuhlgang  cin.  Der  Kranke  hatte  nicht  cin  unangc- 
nehmes  Symptom    und    verlicss   nach  10  Tagcn  das  Kraiikenhaus, 

Die  Theorie  der  vorgeschrilteneii  Bleikolik  ist,  dass  sie  die 
Folge  einer  tonischen  Contractíon  der  Darmmuskulatur  sei.  Abcr 
nach  einer  oberflaclilicheii  Ueliersiclit  der  Literatur  über  diesen 
Punkt  kann  ich  kcinen  Fall  mitgctlicilt  findeii,  in  wdehcm  diese 
Theorie  dureh  Beobachtuiig  und  Prüfung  des  coiitiahirten  Dann- 
antheiles  selbst  bestátigt  woixlen  -wáre,  wic  es  in  diesem  Fall 
geschah" . 

Die  Beobachtung  von  Murphy  beweist,  was  ich  aueh  be- 
hauptete,  dass  beím  Mensclien  isolirte  spastischc  Contraeturen  um- 
schriebener  Dannabschnitte  vorkommen,  welchc  so  fest  sind,  dass 
ein  regeli'echter  Darmverschluss,  den  Symptoinen  nach,  durch  sie 
verursacht  werden  kann.     Was  alies  eine  solclie  Contractur  henor- 
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rufen  kann,  bleibt  zu  erforschen.  Im  ersteu  Teile  dieser  Arbeit 
wies  ich  auf  verschiedene  Moglichkeiten  hin.  Ich  betone,  dass  an- 
scheinend  nicht  nur  Contracturen,  sondern  auch  Láhmungen  um- 
schriebener  Darmabschnitte  vorkommen,  oder  láhmungsartige  Schwá- 
chen,  welche  die  Symptome  eines  Dannverschlusses  zu  erzeugen 
geeignet  sind.  (Vergl.  den  FaU  von  Keen  auf  S.  14  des  ersten 
Theiles  dieser  Arbeit.)  loh  wáre  sehr  zufrieden,  wenn  ich  mit 
diesen  Zeilen  erreichte,  dass  den  rein  functionellen  Storungen  der 
Darmperistaltik  mehr  Beachtung  geschenkt  wird,  ais  bisher,  wenn- 
glcich  ich  vollkommen  anerkenne,  dass  es  sehr  schwer  ist,  be- 
weisende  Beobachtungen  auf  diesem  Gebiete  zu  sammeln.  Am 
meisten  erhoífe  ich  noch  von  der  genauen  Analyse  von  Ileuslapa- 
rotomien  ohne  Befund,  die  sich  gewiss  gelegentlich  ereignen. 

Danach  mogen  unscre  Beobachtungen  über  den  Darmverschluss 
und  seine  Behandlung  folgen. 

I.  Beobaehtungeii)  wel«h«  dus  gelegentliehe  Torkomnem 
eines  spustisohen  Danaverschlusses  ais  wahrfteheiiiUeh   er* 

fleheinen  iMsen  (3  Falle). 

1.  Johann  Bergwitz,  67  J.  Aufgen.  23.  8.  Gest.  28.  8.  92.  Darmyerschluss 
durch  hohe  Reotalstrictur,  Operation,  Spasmos  eines  Theiles  des  Dünndarms. 

Leidet  seit  12  Woohen  an  hartnaokiger  Yerstopfung :  Zunáohst  auf  hoke 
£inláufe  seitens  seines  Arztes  Bes$erung.  Seit  6  Wochen  fast  YoUkommene 
oder  vollkommene  Verstopfung:  der  Leib  schwoll  zusehends  an;  ausser  etwas 
Milch  und  Weín  wurde  alie  Nahrung  erbrochen.  Wiederholte  hohe  Einláufe 
vergeblich.  Auf  die  innere  Station  aufgenommen  am  20.  8.  *Von  dort  am 
23.  8.  auf  die  chirurgische  Station  verlegt. 

Am  22.  8.  Abends  wurde  ich  zu  dem  Kranken  konsultirt  ond  faud  das 
Abdomen  fast  ad  máximum  ausgedehnt.  In  der  Oberbauchgegend  eine  stark 
gefüUte  Darmschlinge  et>was  deutlioher  abgezeíchnet ;  peristaltischeBewegungen 
weder  zu  sehen  noch  durch  Reizung  der  Bauchwand  zu  erzielen.  Abdomen 
lieferte  bei  der  Palpation  keinen  abnormen  Befund;  bei  der  Percussion  überall 
voll  t3rmpaBÍtisoher  Klang  bis  auf  die  beiden  gedampft  tympanitiseh  schallenden 
Lumbalgegenden.  Letzterer  Befund  wurde  auf  gefüllte  Darmschlingen  bexOigMi, 
da  Ascites  sich  nioht  nachweisen  liess.  Bei  dor  Untersuchung  per  Rectum 
fand  sich  ein  am  Yormittag  gegebenes  Nahrklystier  noch  vollstandig  im  Mast- 
darm  vor.  Sonst  nichts  Abnormes  zu  fühlen.  Zunge  sehr  trocken.  Im  Laufe 
des  Tages  einmal  Erbrechen. 

Diagnose:  Dickdarmcaroínom  zweifelhaft  ob  ir  dem  S  romanom  oder 
an  der  Klappe,  wegen  des  Alters  des  Patienten  am  wahrsokeiftiicksteii.  Die 
dringend  angerathene  Operation  erst  für  nachsten  Morgen  zugestanden. 
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23.8.  Temp.Morgens 38,20.  Palskraítig,  Zaogetrocken.  KeinePerístaltür. 

Laparotomie  in  dar  Mitiellinie  anierhalb  des  Nabels.  Abfliessen  einer 
geriog»B  Mengo  serdser  Flüssig^eit;  vorliegende  Dtmndannsoblingen  sehr  stark 
geblabt  and  injíoiit.  Die  eingeführte  Hand  findet  weder  in  der  linken,  nocb 
ÍB  der  rechten  Baaebseite,  nocb  nn  Becken  einen  Tamor.  Um  womdglicb  das 
Hindemiss  za  entdeoken,  wird  jetzt  die  Torliegende  Dünndaimsoblinge  aos* 
troten  gelassen  (Yerfabren  ron  G.  Smitb).  Der  eine  Theil  dorselben  tritt 
schnell  beraos,  w&hrend  der  andere  Scbenkel  im  Baacbe  bleibt,  anscbeinend 
fixirt  ist.  Beim  Herroraieben  des  im  Abdomen  Terbliebenen  Sebenkels  der 
Scblisge  kommen  vollkonunen  leeré,  kollabirte  oder  kontrabirte  Dannacblingen 
zam  Vorscbein,  and  die  genaoere  Untersacbang  ergiebt,  dass  am  Uebergange 
der  stark  geíüllten  in  die  ySUig  leeré  Scblinge  kein  mecbaaiscbos  Hinderniss 
bestebt:  die  Darmgase  lassen  sich  aos  der  geídllten  mit  Leiobtigkeit  in  die 
loere  Scblinge  binüberdrücken.  Die  Wand  der  leeren  Scblingen  ist  onreriuidert, 
insbesoBdere  zeigt  sicb  keine  starkore  Injeciion  des  Perítoneams  an  ibnen. 
Reposition  der  Danndarmscblingen^  Herrorbolang  einer  stark  gefal]ten  Dick- 
damscblinge  aos  der  recbten  Baacbseite.  Anlegang  eines  Anas  praeter-* 
iMyfara?^  (seitlicbe  Fistol).  Für  die  finterostomie  kein  Cbloroform  mobr 
gegeben.  Vorlasst  den  Tiscb  mit  gntem  País.  (Befnnd  onmittelbar  post 
ob.  dictirt.) 

In  der  Folge  reicblicbe  Entleerongen,  aber  dauemdes  Steigen  der  Tem- 
peraiar  and  Aaftreten  von  Lungonsymptomen.    Gestorben  28.  8.  Abends. 

Section:  Keine  Peritonitis.  Anas  artif.  am  S  romanum  !  20  cm 
oberbalb  des  Afters  eine gescbwürig-narbigeStnetor  desRectams,  wabrscbeinlicb 
Koib-Docabitiisgescbwñr;  oberbalb  der  Strictor  nocb  ein  zweites  Gesehwiir. 
In  boidon  Longen  maltiple  broncbopneiimoniscbe  Herde.  In  der  Mitte  des 
recbien  Unterlappens  ein  Ueiner  gangranoser  Herd.  Pleura  dieses  Lappens 
mit  dickoB  fibiinos-eiterigen  Auf lagorungen  bedeckt.  In  den  Broncbien  scbleimig- 
eiterige  Massen  bei  stark  gerdtheter  Sobleimhaut. 

Epikritisch  ist  zu  dem  Falle  noch  zu  bemerken,  dass  wir  oft, 
namentlích  in  mehreren  Volvuliisfállen,  das  geblahte  S  romanum 
in  der  rechten  Beckenschaufel  liegend  fanden.  Gelegentlich  ist  die 
Schlinge  an  ihrer  Forra  und  Verían  f  ak  Flexur  zu  erkeimen 
(ref^l.  Volvuhis). 

2«  Edaaixl  Kalnowski,  30  Jabre,  Arbeiter.  Scblatkow  bei  Anklam. 
Anfgen.  22.  9.,  entl.  29.  10.  96.  Volralas  des  S  romanum  mit  spa- 
stiscbem  Dfinndarmverscblass.  Laparotomie, Detorsión ^Fixation.  Gebeilt. 

Pruber  stets  gesand  gewesen,  insbesondere  kein  TypRas,  keine  Ruhr, 
keine  Qaetscbang  des  Baacbes,  keine  Perityphlitis.  Scbnupft  nicbt,  bat,  soviel 
zu  ermítteln,  nicbts  mit  Bleí  za  thun  gehabt. 

Stablgang  bisber  regelmSssig  and  taglicb.  War  am  19.  9.  noch  vollig 
gesand.  Hat  den  Tag  über  gearbeitet,  Nacbts  gat  geschlafen.  20.  9.  früh 
letzter  Stablgang.  Vormittags  wShrend  der  Arbeit  wurde  ¡bii!  übel.  Trotzdem 
bat  er  nocb  Mittag  gegessen.    Mit  dem  ersten  Spatenstich  nach  dem  Mittag- 
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essen  begannen  heftige  Schmerzen  im  Leibe,  welche  seitdem  angeblich  gleicfa- 
mássig  ohne  (Jnterbrechungen  aogehalten  haben  and  ais  Krampf  bezeichnet 
werden.  Seitdem  kein  Stuhl,  noch  Winde.  Nachmittags  schon  Erbrechen, 
welches  seitdem  ^immerzu"  dagewesen  ist. 

Befund  22.  9.  Nachmittags  Gy^  Uhr:  Mittelgrosser,  kraftig  gebauter 
Mann.  Frische  Gesichtsfarbe,  etwas  eingefallene  Wangen,  tief  liegende  Augen, 
starke  Kopfschmerzen.  Letztes  Erbrechen  Vormittags.  PoIs5l!!,  ziemlich 
kraftig.  Rectaltemperatur  38,5.  Leberdampfang  schneidet  mit  dem Kippen- 
bogen  ab.  Brachpforten  írei.  Die  Mitte  des  Abdomens  und  zwar  die  rechte 
Seite  eine  Kleinigkeit  mehr  ais  die  linke,  ist  mássig  hervorgewolbt.  Epiga- 
strium  flach  muldeniormig  vertieít.  Die  Vorwolbuug  des  Abdomens  beginnt  in 
der  Mitte  zwischen  Nabel  and  Schwertfortsatz ,  erstreckt  sích  nach  links  eine 
Kleinigkeit  über  den  Rand  des  Rectas  abdom. ,  nach  rechts  hingegen  bis  in 
die  Lambalgegend ,  welche  zweifelsohne  ein  wenig  mehr  aasgefüllt  ist  ais  die 
linke,  dergestalt,  dass  der  anssere  Rand  des  Rectas  abdom.,  weloher  links 
sich  deatlich  abhebt,  rechts  kaum  erkenntlich  ist.  Im  Grossen  and  Ganzen 
liogt  die  Hervorwolbung  in  einem  Umkreise  von  10—12  cm  am  den  Nabel 
heram;  die  starkste  Hervorwolbang  liegt  rechts  aaf  der  Yerbindongslinio 
zwischen  Nabel  and  Spina  ant.  sap.,  etwa  3  Finger  breit  vom  Nabel  entfemt. 
Magen  im  Traabe'schen  Raam  schallt  tympanitisch.  Auch  das  Abdomen 
liefert  überall  gleichmassigen  tympanitisch  en  Schall  bis  aaf  die  fast  vollig  ge- 
dampften  Lumbalgegenden.  Bei  Lagerang  aaf  die  rechte  Seite  bleibt  der  ge- 
dámpfte  Schall  in  der  linken  Lambalgegend.  Bei  Lagerang  auf  die  linke  Seite 
hellt  sich  der  Schall  in  der  rechten  Lambalgegend  auf.  Palpation  liefert  nichts 
Besonderes.  Per  Rectam  ist  darch  die  vordere  Mastdarmwand  links  dicht 
oberhalb  der  Próstata  ein  empfindlicher,  kleinfíngerdicker,  runderStrang  darch- 
zafühlen,  welcher  für  eine  coUabirte  Dünndarmschlinge  angesprochen 
werden  müsste,  wenn  nicht  die  Consistenz  eine  aaffallend  harte 
wáre. 

Diagnose:  Acatar  Dünndarmverschlass  durch  Incarceration  (Meckel- 
sches  Divertikel  oder  dergl.)  Die  erhohte  Temperatur  ist  wohl  weniger  von 
beginnender  Peritonitis,  ais  von  der  Kothstauung  und  etwas  Ascites  abhangig. 
(Dictat  ante  op.) 

Sofortige  Operation  war  dringend  indicirt.  In  Vertretung  von  Herm 
Prof.  Helferich  schloss  ich  sie  sofort  an.  Magenausspülung  ante  operationetn 
entleert  nichts. 

Laparotomie  in  der  Mittellinie  zwischen  Nabel  und  Symphyse.  Nach 
Eroffnung  des  Peritoneum  drángt  sich  sofort  ziemlich  stark  gebláhter  Dickdarm 
in  die  Wunde.  Dieser  wird  bei  Seite  geschoben;  ein  Griñ  in  das  kleine  Becken 
bringt  eine  leeré,  sehr  fest  contrahirte  Dünndarmschlinge  hervor.  Ein  GriflF 
nach  der  Radix  mesonterii  und  an  dieser  aufwárts  orientirt  über  die  Verlaufs- 
richtung  des  Dünndarms.  Nach  Verlángerung  des  Bauchschnittes  aufwárts 
bis  zur  Mitte  zwischen  Schwertfortsatz  und  Nabel  (ervvies  sich,  um  üebersicht 
zu  erlangen  und«schnell  zum  Zíele  zu  kommen,  durchaus  nothig)  wurde  an 
dem  leeren  Dünndarm  in  die  Hohe  gegangen  unter  Hervorziehen  und  sofortigem 
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Wiederversenken  der  Dannschlingen.  Nach  einíger  Zeit  gelangte  ich  an  gering 
und  noch  weiter  aaíwarts  an  etwas  starker ,  aber  noch  immer  schlaff  gefüllte 
Dfinndarmschlingen ,  so  dass  einen  Angenblick  die  Vermatbang  aaftaucbte, 
dorch  das  Hervorzieben  sei  der  Dünndarm  aas  eíner  Incarceration  befreit 
worden.  Allein  der  Uebergang  der  ganz  fest  contrahirten  in  die  gefüllten 
Schlingen  war  ein  ganz  allmáliger,  Scbnürfarchen  waren  nicht  za  seben  and 
schliesslich  war  dañir  aacb  die  Füllang  des  Darms  za  gering.  Icb  kam  bis 
zum  Beginne  des  scblafí  gefüllten  Jejonom,  obne  ein  Híndemiss  za  finden. 
Reposition  der  letzten  Dünndarmscblinge.  Das  Colon  transversam  war  sehr 
stark  gebláht.  Daram  wurde  nan  die  im  unteren  Wandwinkel  gelegene  ge- 
bláhte  Dickdarmscblinge  bervorgezogen,  und  es  zeigte  sicb  sofort,  dass  es  sicb 
um  einen  Volvulas  des  50 — 60cm  langen  S  romanum  bandele  (Drehung  des  zu- 
(uhrenden  amdenabfübrendenScbenkel,  Umdrehangspankt  anmiitelbar  oberhalb 
des  Promontoriam,  Fusspankte  der  Schlinge  3—4  Finger  breit  vonei  nander  ent- 
femt,  Hesenteiiam  obne  narbige  Yeránderungen).  Kückdrehung  der  Soblinge. 
Einlegang  eines  Dannrobres  in  das  Rectam,  woraaf  das  S  romanam  sicb  tbeil- 
weise  entleert.  Fixation  der  Convexitat  der  Soblinge  mít  8  Seidenknopíhabten 
an  der  medianen  Peritonealwande.  Catgat-Etagennabt  des  Baucbscbnittes 
neben  einigen  starken,  dnrcb  die  ganze  Dicke  der  Baacbwand  laafenden  Seiden- 
nahten.  —  Operationsdaaer  1  Stunde. 

Wabrend  des  Scblasses  der  Baacbwunde  b6rte,  nacbdem  sie 
etwas  flacber  geworden,  dieAtbmung  vollkommen  aaf,  wabrend  der  Puls 
nur  wenig  nacbliess  und  die  Lippen  anfanglícb  nocb  friscb  rotb  waren.  Nacb 
etwa  10  Secunden  begann  cyanotiscbe  Fárbung  des  Gesicbts  und  Erweiterung 
der  Pupillen.  Etlicbe  Comprossionen  des  Tborax  genügten,  um  wieder  spon- 
tañe  Atbmnng  berbei  zu  führen.    Puls  am  Ende  der  Operation  60. 

Am  Abend  nach  der  Operation  (22.  9.)  Temperatur  36,9,  Puls  58.  Keine 
Winde ,  kein  Stubl.  Scbwarzer  Kaífee  mit  Ricinusol  gegeben ,  sowie  0,01  g 
Morpbin  wegen  Scbmerzen. 

23.9.  Temperatur  36,7.  Puls  60  und  57.  Hober  Einlauf  mit  Ricinus : 
Einlauf  zuruck  mit  wenig  Kotb.  Baucb  gleicbmássig  scbmerzbaft, 
etwas  gespannt.  Kein  Stubl,  keine  Flatus.  Abends  lOg  Glycerin  per  anum 
obne  Erfolg.    0,01  g  Morpbium. 

24.  9.  In  der  Nacht  Patient  ziemlícb  unrubig.  Temp.  37,3  und  36,9. 
Pnls  voU,  kraftig,  56  und  60.  Keine  Winde.  Kein  Stubl.  Hober  Einlauf 
mit  kaltem  Wasser  und  Ricinus  kommt  zorück  mit  wenig  Koth.  Dann  0,015  g 
Morpbium,  worauf  am  Nacbmittag  reicblicb  Stubl.  AbendsOpiumpur.  0,04. 

25.  9.  In  der  Nacbt  zweimal  reicblicb  Stubl.  Temp.  37,1.  Puls  60  und 
56.  Keine  Baucbscbmerzen  mehr.  Baucb  weícb.  Appetit  gering.  Zunge 
belegt:  Mnndspiilungen.    Morgens  und  Abends  Opium  pur. 

26.  9.  zweimal  Opium :  Ein  Stublgang.     27.  9.    Opium.    2  Stuhlgange. 
Vom  28.  9.  ab  regelmássiger  Stublgang,  bescbwerdefreí.    Opium  fort- 

gelassen.    Wundbeilung  per  prímam.    9.  10.    Nábte  entfemt.    Erst  am  29.  10. 
enllassen,  weil  die  Anfertigung  der  Baucbbinde  sebr  lange  düuerte. 

In  der  Zeit  Tom  28. 9.  bis  2.  10.  scbwankte  bel  Aobselh5blentemperaturcn 
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von  36,1 — 36,5—36,9  der  Puls  von  51—54—57.    Spater  war  er  dauernd  aaf 
60.    Pulszahlung  hort  leider  vom  4.  10.  ab  auf. 

3.  Kari  Mann,  30  Jahre,  Fisoher,  Stahibrode.    Au^n.  25.  2.    Eatl. 

18.  3.  1896.   Spastiscber  Darmverschlass  erzeogt  durch  einen  Spulwarm, 

Früher  nie  krank  gewesen.  Stoblgang  immer  normal.  Am  16.  2.  noch 
voUig  wobl.  Am  17.  2.  trat  Scbwindel,  Uebelkeit  und  heftiges  Erbrechen  ein ; 
das  Erbrocbene  war  gelbgrün  und  roch  sebr  übeL  Appetit  war  seitdem  sebr 
schlecbt  (Pat.  bat  in  5  Tagen  nichts  za  sicb  genommen),  Stablgang  and  Winde 
gingen  nicbt  ab;  Scbmerzen  im  Leibe  waren  nicbt  Torbanden.    Seit  dem 

19.  2.  mebrfacb  Einlaufe,  welche  stets  íaculent  verfárbt,  jedocb  ohno  eigent* 
liche  Kotbmassen  znrückkamen. 

22.  2.  Aafnahme  in  die  innere  Kiinik  (Gebeimraib  Mosler),  welcber  ích 
die  Yorstebende  Anamnese  und  die  nacbstehende  Krankengescbiobte  bis  zar 
Yerlegang  in  die  cbirargiscbe  Kiinik  danke. 

Befund  am  22.  2.  Pat.  macbt  durcbaus  keinen  scbwer  kranken  Eindmck. 
Hera  und  Lungen  normal.  Puls  64,  kraítig  und  voU;  eiwas  Scbwindelgefobl; 
Zunge  stark  belegt  und  starker  Foetor  ex  ore;  andauernde  Uebelkeit  und  Brecb- 
neigung,  obne  dass  es  zum  Erbrecben  kommt.  Leib  nicbt  aufgetriebenf  eber 
nocb  etwas  eingesunken;  Baocbdecken  stark  gespaoni;  Palpation  ergiebt  nicbts 
abnormes,  namentlicb  nirgends  Schmerzbaftigkeit.  Exploratio  per  anum  ergiebt 
nicbts  ais  Druckscbmerz  links  oben.  Urin:  reichlicb  Urate,  Spuren  Eiweiss, 
kein  Zucker,  kein  Indican. 

Zunacbst  Magenausspülung  mit  warmem  Wasser;  bei  derselben  Erbrecben; 
das  Erbrocbene  und  das  Spülwasser  sind  durcb  etwas  Blut  rotblicb  geíarbt. 
Hober  Einlauf  von  2500  ccm  lauwarmen  Wassers  mit  etwas  Kocbsalz  gebt 
nacb  kurzer  Zeit  fast  ganz  klar  wieder  ab.  Mebr  wie  oben  genannt  konnte 
man  wegen  sebr  beftiger  Scbmerzen  nicbt  einlaufen  lassen. 

23.  2.  Hat  wenig  gescblafen.  Befinden  leidlicb,  Brecbneigung  etwas 
geringer.  Hober  Einlauf  von  800  ccm  Del,  welcbes  im  Lauíe  des  Abends  obne 
Kotbmassen  wiedw  abgebt.  Am  Nacbmittage  und  in  der  Nacbt  hat  Pat  6  mal 
erbrecben;  Erbrocbenes  grünlicb,  entbalt  keinen  GallenfarbstoíT.  —  24.  2. 
Wenig  gescblafen.  Befínden  unverándert  scblecht.  10  Ubr  Einlauf  von  600  ccm 
Del.  12  ^2  Uhr  Einlauf  von  1500  ccm  laqen  Wassers  mit  etwas  NaCl,  w(Nrauf 
etwas  Koth  entleert  wird.  Im  Laufe  des  Tages  mebrmals  Erbrecben  brauner, 
sauerlicb  riecbender  Massen.  Abends  bober  Einlauf  von  Wasser  mit  NaCl, 
kommt  fáculent  geíarbt  obne  Kotbmassen  zurück.  —  25.  2.  Befínden  nicbt  ge- 
bessert.  Scblaf  war  scblecbt,  Erbrecben  besteht  forí,  Temp.  bisher  normal. 
Wegen  zunebmender  Schwacbe  Verleg«ng  nacb  der  cbimrgiscben  Station.  — 

26.  2.  Laparotomie  in  Gbl.-Narkoso.  Scbnitt  vom  Scbwer tfortsata  bis  etwas 
unter  den  Nabel;  der  in  die  Baucbboble  eingeführte  Finger  gelangt  nirgends 
auf  eine  geblahte  Darmscblinge,  einen  Tumor,  Strang  oder  irgend  eine  Abnor- 
mitat.  Dickdarm  massig  mit  Gas  und  ñüssigen  Massen  gefüllt.  Absucfaung 
des  Dünndarms:  derselbe  ist  vollig  leer  und  zusammengefallen;  an 
einer  Stelle  fíndet  sicb  —  überaus  deutlieb  durcb  die  Wandung  füblbar  —  ein 
Spulwurm  in  seinem  Innem.  Scbluss  der  Baucbwunde  mit  dem  Gefiibl  einer 
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unnñUen  and  vergeblichen  Operatíon.  Im  Laufe  des  Tages  keín  Erbrechen. 
Narkosenachwirkangen  leicht;  Morphin  für  die  Nacht.  —  27.  2.  0,01  Mor- 
phiam,  im  Laafe  des  Tages  S  mal  Brühe  mit  £i  and  2  mal  Milch.  Pnls  be- 
schleunigt.  Temperator  normal.  Bei  leísem  Druck  aaf  den  Leib  angeblich 
Schmerzen.  Kein  Stahl,  keine  Winde,  kein  Erbrechen.  —  28.  2.  Status  unver- 
ándert,  kein  Stuhl,  keine  Winde.  Peptoncaoao,  Brühe,  Milch  ohne  Erbrechen 
behalten.  Morphin  0,01  für  die  Nacht  wegen  Schlaflosigkeít.  ~-  29.  2.  Be- 
finden  irie  gestem;  fíeberfrei,  País  112;  Abends  Morphiam. 

Id  der  Nacht  zum  1.  3.  erster  spontaner  Stohlgang,  am  4.  3.  der  zweite, 
seitdem  glatte  Genesang.  Abgang  des  Spulwurms  hier  nicht  beobachtet.  Ge- 
wichtszunahme  vom  7.— 14.  3.  von  123  auf  131  Pf.  Geheilt  entl.  18.  3.  1896. 

Pat.  stellte  sich  am  16.  1.  1897  in  blühendem  Gesundheitszustande  vor; 
er  ist  seit  der  Entlassung  aas  der  Klinik  stets  gesund  gewesen  and  hat  nicht 
die  geríngsten  Storungen  seitens  der  Yerdauang  gehabt.  Dass  ihm  ein  Einge- 
weidewarm  abgegangen  sei,  hat  er  nicht  bemerkt. 

II.   6  Filie  Ton  Einkleinmiuig: 

4  innere  Einklemmungen,  davon  3  geheilt,  1  gestorben ;  2  ver- 
borgene  Hemien,  davon  1  geheilt,  1  gestorben. 

Die  Beobachtungen  sind  hier,  wie  in  der  Folge,  chronologisch 
angeordnet. 

4.  Konig,  Amalie,  34  J.,  Anklam.  Aafgen.  1.  5.  Entl.  13.  6.  1891. 

Hernia  femor.  dext.  incarcerata.  Laparotomie  wegen  Annahme  innoren 
DarmYerschlnsses.  Heilang. 

Vor  2  Tagen  beim  Spaziergange  plotzlich  innerlicher  Schmerz,  Unver- 
mogen,  sich  weiterhin  aufrecht  za  erhalten.  Im  Laafe  des  heutigen  Tages 
wiederholt  Kothbrechen.  Heate  Abend  Aafnahme  in  die  Klinik. 

Be f and  1.  5.  Abends:  Korpalente  Frau  von  wenig  koUabirtem  Aas- 
sehen,  klagt  über  Schmerzen  im  Abdomen  and  lokalisirt  dieselben  ganz  be- 
stimmt  aaf  eine  Stelle  zwischen  Nabel  and  Spína  ant.  snp.  sin.  Hier  ist  in 
der  Tíefe  and  andeatlich  ein  Taraor  za  fühlen,  bei  dessen  Palpation  Pat.  in- 
tensiTe  Schmerzen  angiebt.  Darch  eine  sofortige  Magenaasspülung  werden 
rcichliche  FSkalmassen  entleert.  Nach  der  Entleerung  fühlt  Pat.  sich  be- 
deatend  wohier;  der  schmerzhafte  Tamor  ist  verschwanden,  die  Ge- 
gend  desselben  aaf  Drack  nicht  mehr  schmerzhaft.  Von  weiterem  Eingreifen 
wlrd  in  Folge  dessen  Abstand  genommen.  —  2.  5.  Ueber  Nacht  leidliches 
Befinden,  etwas  Anfstossen,  kein  Erbrechen.  Morgens  9  Uhr  Erbrechen  kothíger 
Massen;  wiederam  Lokalisation  von  Schmerzen  an  der  bekannten  Stelle;  Tumor 
in  der  Tiefe  nicht  so  deatlich  wie  gestem. 

Laparotomie(Helferich)  sof ort aasgeführt.  Schn itt  median  in  Nabe!- 
hohe.  Nach  ErOffhang  der  Baachh5hle  qaillt  stark  geblahter  Dünndarm  hervor. 
Bei  Verfolgang  dieses  kommt  man  schliesslich  an  ganz  kollabirten  Darm.  -In 
der  rechten  Leistengegend  fahlt  man  von  innen  her  den  Darm  in  die  Pforto 
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einer  áusseren  Hernie  eintreten.  Provisorischer  Schluss  der  Baachwunde. 
Bruchschnitt  über  einer  ganz  geringen  ílachen  Kesistenz  an  der  rechten  Schen- 
kelbruchpforte.  Híer  findet  sich  eíne  kleine  Darmschlinge  eingeklemmt,  glQok- 
licher  Weise  noch  lebensfáhig.  Radikaloperation  des  Broches  und  Schluss  der 
Banchwande.  Heilung  afebril  und  glatt. 

Epikrise  von  Prof.  Ilelferich:  „Der  Fall  bestátigt  die 
alte  Regel,  dass  zunáchst  nach  incarcerirten  Hernien  geforscht  und 
der  Bruchschnitt  gemacht  werden  muss,  wenn  nur  die  geringsten 
Zeichen  auf  cine  solche  deuten.  Hier  war  cine  ganz  geringe,  flache 
Resistenz  rechts  an  der  Schenkelbruchpforte  (etwa  wie  eín  Stück- 
chen  Netz)  aber  ohne  alien  Schmerz,  sowohl  spontanen,  wie  bei 
Berührung.  Es  erschien  eine  feine  und  gut  gesicherte  Diagnose 
cine  innere,  intraperitoneale  ürsache  des  Ileus  anzunehnien.  Aber 
die  Sache  entpuppte  sich  ais  einfacher  Schenkelbruch!" 

Die  Beobachtung  ist  auch  noch  dadurch  von  Interesse,  dass 
sie  zeigt,  wie  gebláhter  Dünndarm  durch  eine  Magenaus- 
spülung  vollig  entleert  werden  kann.  Die  schmerzhafte 
Schwellung  in  der  linken  Bauchseite,  welche  am  Abend  der  Auf- 
nahmc  zu  fühlen  war,  entsprach  doch  sicher  dem  gebláhten  zu- 
führenden  Dünndarm.  Nach  der  Magenspülung,  welche  reichliche 
fáculente  Massen  entleerte,  waren  Schwellung  und  Schmerz  ver- 
schwunden;  für  ca.  12  Stunden  trat  ziemliches  Wohlbefinden  ein. 

5.  Johann  Walter,  54  J.,  Arbeiter,  Wieck  bei  Gützkow,  aufgenommen 
am  16.  5.,  gestorben  18.  5.  94. 

Acute  innere  Einklemmung,  Laparotomie  und  Entcrostomie.     Tod. 

Ist  früher  stets  gesund  gewesen,  hat  insbesondere  nie  Bauchfell- 
entzündung  oder  irgend  eine  ünterleibserkrankung  gehabt.  Seit  18  Jahren 
besteht  eine  rechtsseitige  Leístenhernie ,  die  durch  Bruchband  zurück- 
gehalten  wurde  und  nie  Beschwerden  machte.  Stuhlgang  war  stets  regel- 
massig.  Am  13.  5.  Abends  erkrankte  Pat.  plotzlich  mit  heftigen  Leibschmerzen 
und  dem  Gefühl  schwerer  Erkrankung.  Es  gingen  keine  Winde  noch  Stuhl  ab; 
beim  Versuche  zu  essen  erbraoh  er.  Am  folgenden  Tage  Erbrechen  háufiger, 
solí  auch  kothig  gewesen  sein.  Aufnahme  16.  5.  Abends  gegen  10  Uhr;  vor  dem 
Transport  hatte  Pat.  eine  Morphiumeinspritzung  erhalten. 

Befund  bei  der  Aufnahme:  Leib  ziemlich  stark  aufgetrieben,  Leber- 
dámpfung  etwas  verkleinert.  Ueber  der  Symphyse  und  in  beiden  Lumbal- 
gegenden  gedámpfter  Schall.  Kráftigeres  Klopfen  ist  über  dem  ganzen  Leibe 
schmerzhaft,  besonders  in  der  rechten  Bauchseite  etwas  unterhalb  der  Nabel- 
hohe.  In  derselben  Gegend  über  die  Mittellinie  hin  sich  verlierend,  besteht 
leichtes  Ilautodcm,  sodass  Fingereindrücke  eben  noch  ais  bleibende  Delle  zu 
sehen  sind.  Rechter  Leistenring  für  eine  Fingerkuppe  durchgángig,  frei;  beim 
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Hasten,  welches  keine  Schmerzen  macht,  fühlt  man  in  ihm  das  Anprallen  von 
Baachinhalt.    Allgemeinbefinden  gat,  Puls  kráftig  and  voll,  94.    Nachtwache. 

17.  5.  War  wáhrend  der  ganzon  Nacht  rahig,  hat  etwas  geschiafen,  kein 
Erbrechen  gehabt.  Erst  Morgens  5  Uhr  auf  einen  Schlack  Wasser  beftiges 
kothigesErbrecben;  10  Uhr  dasselbe  nochmals.  Um  9  Uhr  waren  aaf  einen 
Einlaaf  etwas  Stahl  and  einige  Winde,  ohne  wesentliche  Erleichterang 
za  bringen,  abgegangen.  Nochmalige  Untersuchang  Yormittags  ergiebt  den 
gleicfaen  Befand  wie  Abends  vorher;  per  rectam  fühlt  man  nach  línks  hin  eine 
gebláhte  Darmschlinge,  nach  rechts  einige  leeré  Schlingen.  Bis  4  Uhr  noch 
zweimal  Erbrechen,  deshalb  4  Uhr  bel  daaemd  gatem  Pulse  (zwisohen  80  and 
90)  Laparotomie  (Heidenhain). 

Aethemarkose.  Medianschnitt  unter  dem  Nabel.  Nach  ErofTnang  der 
Baachhohle  fliesst  ziemlich  yiel  rSthliche  ser5se  Flüssigkeit  ab.  Die  eíngeführte 
Hand  fahlt  kein  Hinderniss.  Beim  Absnchen  des  Baaches  findet  sich  in  der 
rechten  Baachseite  etwas  unter  Nabelh5he  eine  stark  sagilliile,  etwas  blaa- 
rothlich  verfarbte,  15  cm  lange  Dünndarmschlinge  mit  zahlreichen  Ecchymosen 
unter  der  Serosa.  Ein  Schnürríng  findet  sich  nicht.  Die  Schlinge  erscheint 
lebensíahig.  Offenbar  ist  dennoch  die  Schlinge  eingeklemmt  gewesen.  Um 
den  Eingriff  schnell  za  beenden,  wird  nach  dem  Hinderniss  nicht  weiter  ge- 
sacht.  Wegen  der  ziemlich  starken  Blahang  des  Leibes  wird  der  Dünndarm 
dicbt  oberhalb  dei  eingeklemmt  gewesenen  Schlinge  an  die  Baachwand  ange- 
náht  and  nach  Schlass  der  Baachwunde  eroffnet;  es  fliesst  nur  etwas  flüssiger 
Koth  and  wenig  Luft  ab. 

Fig.  2. 
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Unter  Fortdauer  der  Einklemmangserscheinangen  and  ohne  dass  aus  der 
Enterostomiewande  genügende  Mengen  Darminhalt  entleert  werden,  geht  Pat. 
am  Abend  des  folgenden  Tages  za  Grande. 

Die  Section  wies  nach,  dass  ein  Dünndaimdivertikel  and  der  Wurm- 
fortsatz  durch  einen  dünnen  perítonitischen  Strang  zu  einem  Ring  verbanden 
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waren,  in  welchen  3  Dünndarmscblingen  hineingeschlüpft  wainsii.  Dieselben 
fanden  sich  gangrános.  Eine  vierte,  tiefste  Schlinge,  welche  direct  in  das 
Coecum  abfahrte,  trug  die  Enterostomiewunde.  Auch  sie  war  zum  Theil 
nekrotisch ;  offenbar  war  aucb  sie  eingeklemmt  gewesen  und  bei  der  Operation 
durcb  irgend  welchen  Zug  befreit  worden.    Vergl.  Bild  2. 

Die  Krankengeschichte  zeigt,  dass  man  Lotterie  spielt,  wcnn 
man  bei  leidlichem  Pulse,  die  wegen  acaten  Darmverschlusses  er- 
offnete  Bauchhohle  wieder  schliesst,  ohne  sich  mit  aller  Sicherheit 
überzeugt  zu  haben,  dass  die  Einklemmung  gelost  ist.  Ich  hatte 
bei  der  Operation  angenommen,  dass  in  der  That  die  Einklemmung 
durch  einen  zufálligen  Zug  an  der  eingeklemmten  Schlinge  gelost 
sei  und  nach  dem  Sitze  der  Einklemmung  nur  darum  nicht  mehr 
forschen  woUen,  weil  ich  den  Kranken  gern  so  schneU  wie  mog- 
lich  in  das  Bett  bringen  woUte.  Wie  leicht  wáre  es  gewesen,  die 
noch  fortbestehende,  unmittelbar  benachbarte  Einklemmung  zu 
finden!  Die  Enterostomie  am  Dünndarm  nach  anscheinend  geloster 
Einklemmung  geschah,  um  den  überfuUten  Darm  móglichst  schneU 
zu  entleeren.  Denn  schon  damals  hatte  ich  die  Ueberzeugung,  dass 
ein  sehr  grosser  Theil  der  an  Darmverschluss  operirten  Kranken 
an  nichts  anderem,  ais  der  ungenügenden  Entleerung  des  Darmes 
mit  ihren  Folgen  zu  Grunde  geht.  Im  Verlaufe  der  practischen 
Erfahrung  bin  ich  dann  zur  Entleerung  des  Darmes  auf  dem  Tische 
und  zur  baldigen  Verabreichung  cines  Laxans  nach  der  Operation 
übcrgegangen.  Gerade  die  Enterostomirten  sind  mir  alie  gestorben 
—  allerdings  wohl  ein  ZufaU. 

6.  Grimín,  54  J.,  Eigenthümerfrau ,  Teterin  bei  Anklam,  aufgenommen 
am  3.  3.  entlassen  am  6.  4.  95.    Innere  Einklemmung  durch  Strang. 

Vor  9  Jahren,  angeblich  beim  Uebersteigen  eines  Grabens,  entstand  ein 
wallnussgrosser  Schenkelbruch,  der  sich  stets  zurückbringen  liess.  Brachband 
nicht  getragen.  1.  3.  Abends,  ais  sie  sich  zu  Bette  legte,  bemerkte  sie  den 
Bruch  nicht  mehr.  Ueber  Nacht  schon  stellten  sich  Leibschraerzen  und  Er- 
brechen  ein.  Zur  Klinik  gesendet  von  Dr.  Brüning-Anklam. 

Befund  am  3.  3.:  Kann  unt«r  Schmerzen  noch  gehen,  sieht  verfallen 
und  elend  aus;  Puls  schwach,  Herz  und  Lungen  normal. 

Rechterseits  ein  offener,  für  einen  Finger  durchgangiger  Cruralkanal; 
keine  Ilernie  fühlbar.  Abdomen  ungleichmássig  gefüUt.  In  seiner  rechten 
Seite  lagert  ein  grosseres  Packet  von  Darmschlingen ,  welche  die  Baucb- 
wandung  etwas  hervorwolbeii.  Hier  sind  auch  stark  gefüllte  Schlingen  durch- 
tastbar. 

Bei  dem  klaren  Befund  unmittelbar  in  Aethemarkose  Eroífnung  des 
lyeibes  am  rechten  Rectusrande  (Helferich).    Hindemiss  schnell  gefanden: 
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die  anterate  15  cm  lange  Ileamschlinge  ist  daroh  einen  peritonitischen  Strang 
Mngeklemmt  nnd  nm  180®  gedreht.  Vergl.  Bild  3.  Rückdrehang,  Trennung 
ám  StrangM.  Abíahrender  Schenkel  geht  direot  in  das  Coecam  über.  Koth- 
passage  erfolgt  soíort.  Yerlaof  glatt:  erste  Platas  am  folgenden  Tage;  spon- 
tañer  Stahlgang  am  4.  Tage  post  op.    Geheilt  entíassen  am  6.  4.  95. 

Fig.  8. 


7.  Alwine  Mñller,  45  J.,  Usedom,  aofgenommen  am  7.  9.,  gestorben  am 
8.  9.  95.  Üeas  dorcb  gangr&ndsen  ínterstitíellen  Leistenbracb  (Darmwand- 
bruch).    Tod. 

Nie  kiank  gewesen.  Am  2.  9.  Nachmittags  Leibschmerzen,  die  keinen 
bevorzugten  Sitz  hatten.  Yon  da  ab  Stahl  and  Platas  angehalten.  Erbrechen 
sebón  in  der  folgenden  Nacbt;  andanemde  Steigerung  desselben;  6.  9.  Kotb- 
erbrecben.  Vom  Hansarzt  wiederholt  verordnete  Abführmittel  ríefen  ñor  grossere 
Scbmerzen  benror  and  irirkten  nicbt.   7.  9.  zar  Kliník  gesandt. 

Be f  and  7.  9.:  Grosse,  fettleibige,  kraftige  Praa.  Gesiobtsaosdrack  sebr 
leidend,  Aagen  tíefliegend,  Stimme  klanglos;  Pat.  ist  sebr  matt;  País  100, 
mássig  kriftig;  Kotberbrechen.  Leib  anfgetríeben,  links  etwas  mebr,  ais 
recbts,  giebt  lantén  tympanitiscben  Sohall;  Lebergrenze  am  Rippenbogen; 
Spannang  des  Leibes  nocb  nicbt  trommelartig.  Ileocoecalgegend  nicbt  be- 
sonders  dnickempfindlicb.  Alie  Brncbpforten,  ancb  obtaratoria,  bel.  In  der 
Ileocoecalgegend  bort  man  Darmgeraasche,  die  anf  Reiben  des  Leibes  dent- 
licber  and  zablreicber  werden. 

Díagnose:  Innere  Einklemmang,  Sitz  ganz  unsicber. 

Bei  der  Laparotomie  (Heídenbain)  drangen  sicb  mit  Eroffnnng  des 
Leibes  sofort  einige  weit  aafgeblábte  Dünndarmscblingen  bervor,  neben  welcben 
eng  contrahirte,  handedarmabnliche  sichtbar  sind.  Der  geblabte  Darm  zieht 
nacb  der  recbten  Leistengegend  nnd  ist  in  der  Nahe  der  Leistenbracbpforte, 
anscbeinend  spitzwinkelig,  abgeknickt,  fest  an  die  Bancbwand  gebeftet.  Bei 
niberem  Zosehen  and  Zafublen  ergiebt  sicb  eine  Hemie,  welcbe  duroh  eine 
nocb  nicbt  bleistülstarke  Bracbdffnung  aasgetreten  ist;  yon  aassen  lásst  sích 
wegen  der  Dioke  der  sebr  fetten  Baacbdecken  nichts  von  der  Herníe  füblen. 
Umstopfang  der  Brncbpíorte  von  innen  nnd  Incisión  des  eingeklemmenden 
Ringes.  Entwickelang  eines  br  and  i  gen  Darmwandbrnobes^  Erdffnung 
des  interstitiell  gelogenen  Bracbsackes  yon  aassen  ber  and  Durchzieben  eines 
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Jodoformmullstreifens  dorch  ihn  (Drainage)  yon  inneo  her;  (Bnichsack  eben- 
falls  nekTotisch).  Schluss  der  Bauchwunde  Qnter  Anbeftang  der  nekrotischen 
Schlinge  an  die  Baachwand  nnd  Ente  rosto  mié,  nin  den  Darminhalt  mog* 
lichst  zu  entleeren.  Trotz  baldiger  Verabreichung  von  scbwarzem  Gaffee  mit 
Ricinus  entleert  sich  aos  der  £nterostoinie  nar  wenig  Kotb ;  die  Herzschwácbe 
nimmt  trotz  starker  Exoitation  immer  mehr  zu.  Tod  8  Stunden  nach  Beendigang 
der  Operation. 

Diese  Beobachtung  ist  ohiie  weiteres  ais  innere  Einklemmung, 
wenigstens  vom  praktischen  Standpiinkte  aus  zu  reclinen.  Einen 
eingeklemmten  interstitiellen  Daimwandbruch  bei  einer  fetten  Frau 
kann  wobl  Niemand  diagnosticiren.  Fünftágige  Einklemmung,  be- 
handelt  mit  Abführmitteln,  Darm  brandig,  allgeraeiiier  Verfall:  die 
Kraiike  war  nicht  zu  rctten.  Narkose  und  Operation  waren  nicht 
die  Todesursacbe.  Leute  mit  braiidigen  Hernien  im  Spátstadium 
sterben,  wenn  man  sie  ohne  Narkose  operirt,  auch  meist.  Die 
Operation  ging  schnell.  Wir  setzten  die  HofiFnung  auf  schleunige 
Entleerung  des  Darmes,  allein  derselbe  war  schon  paralytisch;  es 
entleerte  sich  durch  die  Eiiterostomic  wenig  mehr. 

Der  folgcnde  Fall  von  innerer  Einklemmung  mit  Achsendrehung 
des  Darmes  nach  Dickdarmresection  wegen  Carcinoma  coeci,  ist 
schon  im  Centralblatt  für  Chirurgie,  1896,  No.  46,  mitgetheilt. 

8.  Der  43jahrige  Arbeiter  Wilhelm  Scbroder  aus  Verchen  wurde  am 
11.  6.  96  durcb  Herm  Kreisphysikus  Dr.  Dieterich  wegen  eines  Tumors  in 
der  Coecalgegend  der  chirurgischen  Klinik  zugesendet.  Bei  der  am  15.  6.  vor- 
genommenen  Operation  (Prof.  Helferich)  ergab  sich  derselbe  ais  ein  Car- 
cinom  des  Coecums.  Coecum  and  Colon  ase.  bis  zar  Flexura  coli  hepática 
mussten  entfemt  werden.  Das  Colon  transversum  wurde  blind  vernahtund  das 
getrennte  Ileum  seitlich  in  das  Colon  implantirt.  Jodoformmulltampon  auf  die 
Nahtstelle,  im  Uebrigen  primárer  Schluss  der  Bauchwunde.  Darmnafat  hielt; 
glatte  Heilung.  Entlassen  nach  vollkommener  Vemarbung  der  Wnnde  und 
ohne  Bauchbruch  am  1.  8.  %. 

Sonntag,  9.  8.  96  Morgens,  bekam  Pat.  plotzlich  heftige  stechende  und 
schneidende  Schmerzen  im  Leibe,  und  zwar  um  den  Nabel  herum  und  links 
unterhalb  desselben.  £r  musste  sich  zu  Bett  legen.  Stuhl  und  Winde  waren 
angehalten,  es  trat  Erbrechen  ein.  Pat.  konnte  gar  nichts  geniessen.  Dieser 
Zustand  dauerte  bis  Mittwoch,  an  welchem  Tage  einige  Flatus  und  wenig  Stuhl 
abgingen.  Allein  die  Schmerzen  dauerten  nur  wenig  abgeschwácht  fort.  Appetit- 
losigkeit  hielt  an ;  von  Zeit  zu  Zeit  wurden  noch  geringe  schleimige  Massen  er- 
brochen.  Letzter  spárlicher  Stuhl  Sonnabend  15.  8.,  Morgens.  Am  Abend  dieses 
Tages  Aufnahme  in  die  Klinik.  Hier  wurde  sofort  ein  hoher  Einlauf  gemacbt, 
aber  ohne  Erfolg. 

Status  vom  16.  8.  Morgens  10*/2  ^hr:  Mittelgrosser  Mann  mit  gut  ent> 


Beitráge  zur  Palliotogie  und  Therapie  des  acaten  Dannverschiusses.      17 

wicbelterUusliulalurund  gutem Fettpolster,  mitguteiu,  Durwenigbesclileunigteni 
Pulse.  An  der  rechten  Seite  des  Abdomens  ziehl  ungefahr  in  dei  Mammiltarlinie 
rom  RippeDbogen  bis  zur  Spina  ant.  sup.  dio  Nnrbe  der  ersten  Operation. 
Etwa  alie  5  Hinaten,  gelegentlich  auch  nach  lángerer  Pause,  (reten  lebhafte 
Koliliscbmerzeii  eín.  Die  gesaminte  uutere  Hálfte  des  Abdomens  vom  Nabel 
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an  abwárts  Í3t  stark  balbkagelig  hervorgewdlbt,  ohne  da  b  nd  e  F  n  I 
beiten  an  dieser  Hervorwolbung  zu  bemerken  sínd.  Oelegenll  h  s  eht  n  an  h 
und  da  üich  lebhafl  bewegendc  Darmschlingen  DasEpga^t  um  b 
zura  Nabel  herunter  ist  flach :  nnterer  Kand  der  Lebe  dampf  ng  am  R  ppen 
bogen.  In  beiden  Lendengegenden  Tast  vüllig  gedampfle  S  hall  de  be  be  t  n 
lage  sicb  aufhellt,  also  Ascites.  Palpation  des  Abdomen  e  g  ebt  n  ht  Be 
sonderes;  Bectaluntersuchung  verabsaumt.  Unmíltelbar  na  h  de  Lnte  u  hung 
reichliches  kothiges  Erlrecben. 

íreklt  rtt  klin.  Cbinrgie.    Bd.  67,    Bttl  1.  2 


18  Dr.  L.  HeldenhaÍD, 

Bel  der  schon  8  Tage  langen  Daner  der  Erkrankang  war  nicht  ansa- 
nehmen,  dass  ohne  Operation  Heilong  eintreten  werde,  zumal  da  der  hohe  Ein- 
laaf  rCUig  erfolglos  gewesen.  Im  Gegentheil  wies  der  Ascites  darauf  hin,  dass 
die  Frognose  sich  schon  ernst  gestalte.  Ich  nahm  an,  dass  an  der  Operations- 
stelle  sich  ein  Dünndarmverschluss  irgend  welcher  Art  finden  werde  ond  fdhrte 
in  Vertretung  von  Prof.  Helferich  die  Operation  sofort  aus. 

IIV2  Uhr  nach  Magenausspülang  Chloroformnarkose ,  welcfae  nach  Ein- 
treten der  Anasthesie  durch  Aether  fortgesetzt  wird.  Hautsohnitt  parallel  der 
Narbe  und  2  Finger  breit  medial  von  .diescr.  Die  ErSffnung  der  freien  Peri- 
tonealhohle  macht  etliche  Schwierigkeiten,  da  von  der  medialen  Seite  her  Netz 
und  von  der  lateralen  her  Dünndarmschlingen  der  Baachwand  adbarent  sind. 
Es  drángen  sich  sofort  etliche  stark  geblahte  Dünndarmschlingen  in  die  Wunde 
und  um  einige  Uebersicht  zu  erlangen,  muss  der  Bauchschnítt  bis  zum  Rippen- 
bogen  und  zum  Lig.  Pouparti  verlángert  werden.  Im  oberen  Wundwinkel  liegt 
jetzt  der  Stumpf  des  Colon  transversum,  in  welchen  der  Dünndarm  einmündet. 
Ungefahr  4  cm  vor  der  Einmündung  in  das  Colon  ist  der  Dünndarm  bis  zum 
Verschwinden  des  Lumens  um  seine  eigene  L&ngsachse  gedreht.  Von  diesem 
Umdrehungspunkte  aus  zieht  nach  abwárts,  rückwarts  und  medialwárts  ein 
stark  gespannter  Strang,  welcher  sich  beim  náheren  Zusehen  ais  der  freie  Rand 
des  Mesenterium  erwéist.  (Trennungsstelle  des  Mesenterium  bei  der  Darm- 
resection.)  Dicsseits,  d.  i.  central  von  der  Torsionsstelle,  sind  die  Dünndarm- 
sohlingen  stark  gebl&ht.  Diese  nachstgelegencn  starken  DünndanuschÜngen 
werden  aus  dem  Bauche  hervorgezogen,  und  es  zeigt  sich  nun,  dass  eine  etwa 
75  cm  lange  Darmschlinge  durch  einen  zwischen  dem  freien  Mesenterialrande 
und  dem  Colonstumpf  verbliebenen  Spalt  hindurchgeschlüpft  ist,  wodurch  die 
oben  geschilderte  Torsión  entstand  (vergl.  Bild  4)*).  Die  hindurchgeschlüpfte 
Schlinge  ist  im  Uebrigen  nicht  oder  nur  ausserordentlich  wenig  in  dem  Spalt 
comprimirt,  so  dass  der  Darmverschluss  allein  durch  die  Torsión  hervorgerufen 
wurde.  Circulationsstorungen  bestehen  trotzdem:  die  vorliegenden  Dünndarm- 
schlingen sind  ger(3thet;  die  Bauchhohle  enthalt  nicht  unbetráchtliche  Mengen 
blutigen  Ascites.  Losung  der  Torsión  von  ctwa  270^  durch  Hervorziehen  der 
Schlinge  aus  dem  Spalt.  Ante  reductionem  lag  dio  Schlinge  lateral  vom  Me- 
senterium, zwischen  diesem  und  der  seitlichen  Bauchwand  und  obenanf,  be- 
deckte  den  übrigen  Dünndarm.  Eine  vollkommeno  Reduction  der  Schlinge  ist 
nicht  moglich ,  da  ihr  zuführender  Schenkel  gleichzeitig  mit  einem  2  faust- 
grossen  Convolut  gebláhter  Dünndarmschlingen  durch  untrennbare  Ver- 
wachsungen  an  der  seitlichen  Bauchwand  fixirt  ist.  (Eine  Losung  dieser  würde 
jedenfalls  den  Fortgang  der  Operation  ungebührlich  aufgehalten  haben.)  Es 
cntspricht  diese  Stelle  ungefahr  der  Wundílache,  welche  durch  Exstirpation 
des  obersten  Theiles  des  Colon  ase.  entstand  (vergl.  Bild  5).  Es  wird  nun 
zunachst  der  freie  Mesen terialrand  mit  einer  fortlaufenden  Catgutnaht  an  die 
Wand  des  zuführenden  fixirten  Schlingenschenkels  der  Lange  lang  festgenáht, 
um  den  Mesentcrialspalt  zu  schliessen.    Domnachst  Eroffnung  des  zuführenden 


*)  Diese  Skizzen    sind  stark   schematisch:   sie  mussten  Dinge   darstellen, 
dio  nicht  zu  sehcn,  sonderu  nur  zu  fühlen  varen,  wie  die  Radix  raesenteflL 
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fixirten  ScWingensclienkels  durch  eineii  Querschnitt  an  der  Convexitat,  um  die 
sUrk  gefüllten,  desbalb  auch  kaum  reponirbaren  Dünndaiinschlingen  2u  ent- 
leeren:  Abfliessen  einer  Menge  Gase  und  oines  Eiterbeckens  fltissigen  Daiin- 
inhaltes;  Reposítion  der  grossen  eventrirten  Schlinge.  Wegen  Gefahr  einer 
demnachstigen  Gompression  des  zuführenden  ñxirten  Schlingenschenkels  durch 
sich  cntwickelnde  Narbenmassen  wird  mit  dem  Murphyknopf  unter  Benutzung 
des  sebón  yorhandenen  Einschnittes  eine  laterale  Anastomose  zwiscben  dem 
zuführenden  fixirten  Schlingenschenkel  und  der  abführenden  Schlinge  dicht 
oberhalb  der  Einmündung  in  das  Colon  hergestellt.  Die  Verwendung  des 
Knopfes  war  zur  Aufrechterhaltung  der  Asepsis  dringend  nothwendig.  Es 
ragte  námlich  (s.  Bild  5)  von  der  zuführenden  Schlinge  nnr  die  Kuppe  hervor, 
nnd  aus  dem  Einschnitt  entleerte  sich  fortdauemd  Darminhalt,  da  es  un- 
mdglich  war,  die  zufuhrende  Schlinge  durch  Digitalcompression  oder  gar 
anders  sicher  abzuschliessen.  Durch  Einführung  einer  vorlauflg  verstopften 
Knopfhalfle  wurde  der  Darminhalt  zurückgehalten.  Leider  zeigte  sich  nach 
Schluss  des  Murphy,  dass  ein  stecknadelkopfgrosses  Stückchen  Schleimhaut 
noch  nach  aussen  herrorragte;  zudem  war  die  laterale  Wand  des  zuführenden 
fixirten  Schlingenschenkels  durch  einen  ziemlich  tiefen  Einriss  besch&digt. 
Die  begonnene  Uebernahung  der  beiden  gefShrdeten  Stellen  musste  ich  auf- 
geben ,  weil  dadurch  das  Darmlumen  um  den  Knopf  hernm  zu  vSlligem  Ver- 
scbwinden  gebracht  worden  ware.  Doch  wiesen  diese  Stellen  nach  aussen; 
ríngsum  war  die  Anastomose  sicher.  —  Jodofoi*mmulltampon  gegen  die  gefahr- 
déte  Steiie.  Schluss  der  übrigen  Bauchwunde  durch  Etagennahte.  Operations- 
dauer  2  Stunden,  Ende  lV2Ühr.    Beflnden  am  Schlusse  gut. 

2  Stunden  nach  dem  Erwachen  schwarzer  Kaflfee  mit  Ricinusol  gegeben; 
Abends  6  Uhr  Magenausspülung  zur  Entlastung  des  Darmes ,  da  noch  kein 
Flatus  abgegangen. 

Auch  am  folgenden  Tage,  17.  August,  noch  keine  Flatus  bei  gutem  Be- 
finden  ohne  Erbrechen;  deswegen  eine  Magenausspülung.  Es  war  sicher, 
dass  der  Murphy  die  Passage  wesentlich  hemmte.     (Vergl.  Fall  15.) 

18.  August  erste  Flatus.   Nachmittags  mehrfach  Stuhlgang. 

In  den  folgenden  Tagen  Durchfall.  Bei  fieberlosem  Verlaufe  entwickelte 
sich  die  erwartete  Darmfístel,  durch  welche  am  26.  8.  der  Knopf  extrahirt  wird. 

Schluss  der  Darmfistel  durch  Naht  in  2  Etagen  am  28.  Sept.  in  Narkose. 

31.  October  geheilt  in  vortrefflichem  Ernahrungszustande  entlassen. 

Ein  analoger  Fall  von  Darmeinklemmung  in  dera  Mesenterial- 

spalte  ist  kurz  nach  dera  meinen  von  Braun-Gottingen  mitgetheitt 

worden.      Es    ist    zweifelsohne  nothig,    dass    in  jedem  Falle    von 

Darraresection    der  entstandene  Mesenterialspalt   geschlossen  wird, 

uro  so    nnangenehmen  Ereignissen    zuvorzukommen.      Die  bei  Re- 

section  des  Coecum  und  Colon  ase.  entstandene,  recht  breite  Spalte 

Iñsst  sich,  wie  ich  neulich  in  praxi  nach  Resection  einer  chronischen 

Invagination    erprobt  habe,    sehr  leicht    und  gut  durch  Einnáhung 

eines  Theiles    des  dicht  anliegenden   grossen  Netzes  verschliessen. 

2* 
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9.  Johanna  Parow,  69  J.,  Wieck  a.  D.  Aufgen.  23.  9.  Entl.  14.  10.  18%. 

Innere  Einklemmung  in  eine  abnorme  Peritonealtasche  an  der  rechten 
Seite  der  Harnblase.  Laparotomie;  Heílang. 

Geschickt  von  Herrn  Dr.  Reinecke-Prerow  a.  D.  Rechtsseitiger  Leisten- 
briich  besteht  seit  2  Jahren,  war  bisher  níe  eingeklemmt.  Stuhl  bisher  immer 
regelmassig;  nie  krank  gewesen,  insbesondere  keine  Bauchfellentzündangen, 
kein  Kíndbettfíeber.  Am  21.  9.  %  Mittags  klemmte  sich  der  Leistenbruch  an- 
geblich  ein:  Pat.  hatte  ihn  jedoch  bei  Ankunft  des  Gollegen  schon  selbst  re- 
ponirt;  Schmerzen  und  Einklemmungserscheinnngen  feblten  vollstandig.  In 
der  Ñachi  zam  22.  9.  viel  Schmerzen,  mehrmals  Erbrechen,  keine  Winde.  Seit 
dem  22.  9.  besteht  auch  Urindrang;  es  kann  dabei  ñor  wenig  gelassen  werden 
und  gleichzeitig  treten  Schmerzen  in  der  rechten  Leistengegend  auf.  Wider 
den  dringenden  Rath  des  Herrn  Gollegen  wurde  die  Ueberfiihrang  in  die  Klínik 
noch  einen  ganzen  Tag  verzogert. 

Befund  am  23.  9.  Nachmittags:  alte  Frau,  mássíg  kollabírt.  País  80 
und  schwach  gespannt,  Bronchitis,  jammert  viel  über  Leibschmerzen.  Leib 
nicht  aufgetrieben,  einzelne  Darmschlingen  zeichnen  sich  áusserlich  nicht  ab; 
ofters  Kollern  und  dabei  Kolikschmerzen ;  Erbrechen;  Stuhl  und  Winde  voUig 
angehalten.  Rechte  Leistenbruchpforte  für  eine  Zeigefiogerspítze  durchgangig 
und  frei.  Bei  Husten  und  Pressen  drángt  sich  eine  Darmschlinge  mit  der 
Kuppe  in  den  Leist^nkanal,  geht  aber  leicht  zurück,  ebenso  ein  rundes,  in  die 
Bauchhohle  sich  fortsetzendes  Gebilde  von  weicher  Gonsistenz.  Letzteres  bleibt 
aber  auch  nach  Reposition  im  Grunde  der  Bruchpforte  eben  fühlbar;  es  ist 
nicht  druckempñndlich.  Per  vaginam  fühlt  man  im  Abdomen  in  der  Gegend 
der  rechten  Leistenbruchpforte  eine  pralle,  druckempfindliche  Resistenz:  bei 
bimanueller  Untersuchung  kommt  man  hier  mit  den  Fingerspítzen  nicht  zu- 
sammen.  Ob  dies  eine  gespannte,  ev.  eingeklemmte  Darmschlinge  sei,  ist  durch 
das  Gefühl  nicht  zu  entscheiden.  Urin  wird  unter  Drang  und  Schmerzen  nur 
ganz  wenig  auf  eiomal  gelassen. 

Diagnose:  Reposition  en  bloc  oder  Hernia  praeperitonealis. 

Operation  sofort  (Heidenhain)  in  Chloroformnarkose.  Schnitt  am 
áusseren  Rande  des  rechten  Rectus,  endend  am  Lig.  Poupartii.  Nach  Eroffnung 
des  Peritoneums  fühlt  man  an  der  vorderen.Wand  des  Beckens  zar  rechten 
Seite  der  Blase  einen  fast  faustgrossen  Tumor.  Bei  náherem  Zusehen  zeigt 
sich,  dass  durch  eine  ungefahr  in  der  Hohe  des  Lig.  Poupartii  oder  etwas 
unter  ihm  liegende  ca.  zweimarkgrosse  Oeffnung  eine  Darmschlinge  in  eine 
anscheinend  práperitoneal  gelegene  Tasche  cintritt  und  in  dieser  Oeffnung 
fest  eingeklemmt  ist.  Abschliessung  der  freien  Bauchhohle  durch  Tücher. 
Einkerbung  des  einklemmenden  Ringes  nach  oben,  worauf  sofort  Bruchwasser 
hervorstürzt.  Bei  ausgiebiger  Erweiterang  der  Bruchpforte  wird  die  Art.  epi- 
gástrica, welche  aussen  und  oben  am  einschnürenden  Ringe  ver- 
láaft,  durchschnitten.  Es  wird  eine  10  cm  lange,  stark  sugillirte  Dünndarm- 
schlinge  mit  massigen  Schnürfurchen  entwickelt,  deren  Peristaltik  schnell 
wiederkehrt.  Die  Untersuchung  des  abnormen  Bruchsackes  zeigt  Folgendes: 
er  vcrláuft  nach  medial  und  abwarts  und  ist  der  rechten  Wand  der  Harn- 
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blase,  welche  nach  rechts  lateral  verlagert  und  in  Form  eínes 
grossen  Divertikels  ausgezogen  ist,  angelagert.  Die  Tasche  liegt  an- 
scheinend  intraperitoneal  und  zwar  ist  sie  gebildet  medial  durch  das  Peri- 
toneum  der  Blase,  nach  vorn  durch  das  Peritoneum  paríetale  des  Beckens, 
nach  rückwárts  und  nach  lateralwárts  durch  eine  Peritonealduplicatur.  Der 
Grund  der  Tasche  liegt  tíef  im  kleinen  Becken,  ca.  15  cm  von  der 
Oberflache  entfemt.  Leistenbruchpforte  frei.  Leider  ist  über  die  genaue  Lage 
díeser  za  der  abnormen  Tasche  keine  Notíz  gemacht.  Doch  ist  ganz  sicher, 
dass  der  £ingang  in  die  letztere  medial  von  der  Epigástrica  lag.  Der  untere 
Rand  des  einschnurenden  Ringes  (obere  Rand  der  Peritonealduplicatur)  war 
scharf  halbmondformíg  und  narbig  weiss. 

Die  eingeklemmte  Schlinge  konnte  versenkt  werden.  Die  Perítonealwunde 
wurde  ganz  geschlossen,  die  Umrandung  des  Bruchsackes  in  den  unteren 
Wandwinkel  eingenáht  und  der  Sack  drainirt,  die  Bauchwunde  bis  auf  den 
anteren  Winkel,  durch  welchen  das  Drain  herausging,  mit  Etagennáhten  ge- 
schlossen.  Glatter  afebriler  Verlauf.  Da  bei  sonst  gutem  Befínden  keine  )Vinde 
abgingen,  am  Tage  post  op.  Mittags  01.  Ricini;  darauf  Nachts  zahlreiche 
Stühle.  Vernarbt  entl.  14.  10.  1896. 

Diese  Krankengeschichte    ist   schon    in    der  Disserta tion    von 

Otto  Kaufmann^)    „Ueber    abnorme  Bauchfelltaschen   und  einen 

FaU    von    Heniia    interna    paravesicalis    incarcerata"    mitgetheilt. 

Ceber  die  anatomischen  Verháltnisse  diescr  abnormen  Taschen  ist 

dort    eine    recht  gute,    wenn  auch  kurze  üebcrsicht  gegcben.     Ich 

mochte  hier  noch  darauf  aufmerksam  machen,  dass  die  gründliclie 

Untersuchung  per  vaginam  und  per  rcctum  uns  háufig  solir  wosent- 

liche  Aufschlüsse  gegeben  hat.    Bald  fühlt  man  durch  die  vordere 

Wand    des  Mastdarms  leeré,    hart    contraliirte  Dünndarmschlingen, 

ais  ein  Zeichen,  dass  der  Vei-schluss  im  Dünndarm  liegt,  bald  ein 

Convolut  stark  druckerapfindlicher  Darmschiingen,  welche  ganz  fest 

liegcn  und  offenbar  die  eingeklemmten  selbst  sind,  wie  in  diesem  Falle, 

oder  den  eingeklemmten  unmittelbarbenachbart.  Wirhaben  beisolchom 

positiven  Befunde  das  sofortige  Eingreifen  nie  zu  bereuen  gehabt. 

UI.  8  Falle  yon  Darmstenosen 

durch  verschiedenartige  peritoneale  Bánder  und  Stránge. 

4  geheilt,  4  gestorben. 

Der  erste  der  nachfolgenden  Falle  ist  im  ersten  Thcile  meiner 
Arbeit  fálschlich  unter  die  ^Darmláhmungen"  gerechnet.  Es  ist 
bei  genauerer  Betrachtung  des  Sectionsbefundes  wohl  kein  Zweifel, 


>)  Greifswald  1897. 
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(lass  eine  winklige  Abkiückung  des  Darras  durch  Adhásion  die 
Ursachc  der  Erkrankung  gewesen  ist. 

In  den  ersten  drei  Fallen  begann  die  Erkrankung  acut  mit 
heftigen  und  andauernden  Schmerzen,  ganz  wie  bei  einer  Incarce- 
ration.  Ich  glaube,  dass,  wenn  unter  innerer  Therapie  eine  ver- 
meinÜiche  innere  Einklemmung  zur  Heilung  kommt,  und  dass  dies 
moglich  sei,  wird  ja  vielfach  behauptet,  es  sich  allemal  um  eine 
Darmstenose  mit  acutem  Einsetzen  der  Verschlusssymptome  ge- 
handelt  hat.  Im  vierten  Falle  (No.  13)  waren  die  Symptomc 
ahnlich,  jedoch  die  Stenose  im  Gegensatze  zur  Einklemmung  schon 
mit  aller  Sicherheit  zu  erkennen.  Bei  No.  14  fehlt  eine  genauere, 
zur  Diagnose  gut  verwerthbare  Anamnose,  in  den  Fallen  15 — 17 
war  die  Darmstenose  unverkennbar.  Der  Kranke  Erdmann  (No.  11) 
hatte  5  Jahre  vor  der  todtlichen  Erkrankung  schon  einmal  eine 
álinliche,  ebenfalls  acut  beginnende,  aber  in  Genesung  ausgehendc, 
durchgemacht.  In  der  Zwischenzeit  zwischen  den  beiden  Erkran- 
kungen  war  er  víillig  gesund.  Wer  den  inneren  Einkleramungen 
nachspürt,  die  er  durcli  innere  Therapie  geheilt  hat,  wird  in  vielen 
Fallen  finden,  dass  die  Kranken  an  einem  Recidiv  zu  Grunde  ge- 
gangen  sind.     Davon  bin  ich  fest  überzeugt. 

Sehr  bemerkenswerth  ist,  dass  in  nur  zwei  unserer  8  Falle 
von  Darmstenose  durch  chronische  Peritonitis  (No.  14,  Hernie  und 
No.  17,  Peritonitis  tuberculosa)  sich  die  ürsache  der  chronischen 
Bauchfellentzündung  ermitteln  liess.  Die  Kranken  hatten  weder 
Perityphlitis,  noch  Verletzungen  des  Bauches,  Typhus,  Ruhr  oder 
eine  áhnliche  Erkrankung  durchgemacht.  Es  ist  also  bei  Stellung 
der  Diagnose  auf  einen  negativcn  Ausfall  dieses  Theiles  der 
Anamnese  kein  Werth  zu  legen,  Beachtenswerth  ist  schliesslich  die 
Iláufigkeit  dieser  Form  von  Darmstenosen:  wir  haben  sie  8  Mal 
unter  dreissig  operirten  Fallen  gesehen. 

19.  Wilhelmíne  GSrtnar,  74  J.,  aufgenommen  28.  5.,  gestorben  30.  5.  91. 

Acater  Darmverschluss  zweífelhafter  Genese. 

Pat.  wiirde  in  hiesigerAugenklinik  anKerato-Iritis  sin.  behandelt.  Gestern 
Morgen  plotzlich  beftige  Schmerzen  im  Leibe  und  Erbrecben;  houte  Morgen  Er- 
brecben  von  Koth. 

Anfnabmebefnnd  28.  5.  Mittags:  Senile  schwácblicheFrau  von  kollabirtem 
Aussehen.  Abdomen  mássig  aufgetrieben ;  ein  intensives  Schmerzgefühl  wird 
angegeben  bei  Palpation  eines  Punktes  zwischen  Nabel  und  Spina  ant.  sup. 
sin.,  ohne  dass  daselbst  etwas  Abnormes  zu  fühlen  ware.     In  der  rechten 
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Schenkalbenge  ist  ein  I&nglieher,  derber,  schmerzloser  Wulst  zu  fiihlen,  der 
schrag  über  die  Geíasse  veriaoft  uod  unterhalb  des  Lig.  Poupartii  ziemlich 
?erschieblich  ist.  £i  sobeint  sicb  in  die  Baachboble  forteasetzen  und  ist  in 
der  That  per  rectum  deatliob  za  fahlen. 

SofoitigeMagenaasspülaDg  fórdert  gelblich-granlicheMassen ;  boher  Darai- 
eiolanf  fórdert  nicbts.  Patíent  füblt  sicb  biemacb  bedeutend  besser;  die 
Schmerzbafiigkeit  des Abdomens  ist  gescbwunden.  Abends  wiederum  Schmerzen 
ím  Abdomen  nnd  Auístossen  gefoigt  von  kotbigem  Erbrechen.  Narkose,  Lapa- 
rotomie  in  der  Míttollinie  (Helfericb).  Naob  Eroffnang  des  Peritoneams  wolbt 
sicb  stark  aafgetriebener  Duondarm  berror,  der  bervorgezogen  and  abgesucbt 
wird;  die  Danndarmai^lingen  zeígen  an  verscbiedenen  Stellen  Auflagerungen 
and  Yerklebongen.  Allmalig  werden  sie  inuaer  diinner  and  geben  in  blasse, 
kollabirtd  Scblingen  über,  ohne  dMs  ein  Hinderniss  erscbianen  wü'e.  Bei  der 
Palpaiion  der  recbten  Leistendffnang  ergiebt  sieh,  dase  ein  Zipfel  Netz  nacb 
aassen  darchgebt:  Herniotomie,  Losung  dieses  adbarirenden  Netzstranges ;  der- 
selbe  wird  abgebanden.  Mit  ihm  zagieicb  wird  in  der  Herniotomiewunde  ein 
weisslicber,  platter,  solider,  federkieldíoker  Straog  isolirt,  der  aacb  in  die 
BaachbCble  Terlaaft.  DarcbtresnaDg  desselben  nacb  doppelter  Unterbindang. 
Scblass  der  Wandea.  29.  5.  Morgens  leidiiobes  Woblbefínden ;  kein  Erbrechen 
über  Nacbtf  jedocb  Scbmerzen  im  Baacb.  Keine  Platas,  trotz  bocb  in  den  Hast^ 
dann  Yorgescbobenm  Darmrobres.  Leib  etwas  aaígetrieben.  Yerband  mass 
Mittags  etwas  gelockert  werden^  Abends  6  Uhr  Scbmerzen  im  Leib,  Erbrechen 
miasfarbíger,  nicbt  f&calent  riecbender  Massen.  Dabei  keine  Fiatus.  In  der 
V<»^tellungy  daas  ein  Hinderniss  überseben  sein  konne,  wird  der  Leib  nocb- 
mals  eroflbdt.  Der  Darm  zeigt  an  seiner  Oberfláche  deatlicbe  Zeicben  yon 
Peritonitis,  ist  bis  zam  Colon  ase.  mit  Kotb  gefüllt  and  aufgeblaht,  von  da  ab  bis 
zara  Mastdarm  leer,  ohne  irgend  ein  Zeicben  von  Un  wegsamkeit.  Schluss  der  Baach- 
wande.  Unter  Zanabme  der  peritonitischen  Erscheinungen  Nachts  Yg^  ^^^  '^^^• 

Section  (Dr.  Krase):  Magera  weiblicbe  Leiche  mit  dürftiger  Muskulatur 
and  mássiger  Totenstarre.  Das  Abdomen  ist  aufgetrieben.  Vom  Scbwertfort* 
satz  abw&rts  ist  eioa  dareb  N&hte  gescblossene  Laparotomiewunde  sichtbar. 
Die  Wnndrander  zeígen  nacb  Lbsung  der  Nühte  eine  verwascben  rothliche 
Farbang.  Das  parietale  Perítoneom  ist  an  der  vordereo  Baachwand  vonHamorr- 
hagien  darcbsetzt.  Kach  £r5fihang  der  Bauchhdhle  sieht  man  stark  aasgedebnte 
DünndarrascblíDgen,  welcbe  anter  einander  doreb  zarte  Fibrinmassen  verkiebt 
sind.  Nets  stark  gerotbet,  i^eiebfalls  am  Dünndarm  festgelotfaet,  am  réehten 
Rmde  mit  zvei  Ligaturen  versorgt.  Die  Yerklebongen  des  Dünndarms  lassen 
sicb  leiebt  losen,  Die  Fwbe  der  Darmscblingen  ist  grauroth  bis  rothlich,  ihre 
Oberflftcbe  an  vieleo  Stellen  mit  einem  zartea  Fibrínbelage  versehen.  Beim 
Losldsen  des  Darmes  vom  Meseoieríum  zeigt  sicb,  dass  der  Dünndarm  in  seiner 
ganzen  Ansdebnang  bis  aaf  die  letzten  zwei  Centimeter  des  Ileom  darcb  Gas 
and  flássigen  Inhalt  stark  erweitert  ist.  Aaf  dem  Boden  des  kleinen  Beckens 
ftnden  sicb  einige  €cm.  trüber,  rdtbliob^  Flüssigkeit.  Das  Cocam,  Colon  ase. 
and  der  grosste  Tbeil  des  Colon  transversum  sind  stark  erweitert.  S  romanum 
oad  Reeioffl  retrahirt  and  loer.  Stand  des  Zw«rcbfells  recbts  vierte,  links  fünfte 
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Rippe.  Im  Colon  ase.  einige  kleine  Kothballeo.  V-/^  Meter  oberh&lb  der 
Bauhini'schen  Klappe,  ctwa  2  cm  vom  Mesenteríalansatze  entfernt  fíndet  sích 
auf  der  Aussenñache  des  Darmes  ein  mit  Catgutligatar  rersorgier  Stampf  um- 
geben  von  stark  gefüllten  kleinsten  Blutgefassen.  Die  weitere  Umgebung  díeser 
Stelle  zeigt  eine  verwaschen  graurSthliche  Farbe.  Die  Basis  des  Stumpfes  selbst 
sieht  opak  graa  aus.  Die  Serosa  ist  matt  mit  einem  zarten  Fibrinbelag,  die 
Schleimhaut  an  der  entsprechenden  Stelle  lebbaft  gerotbet.  In  der  rechten 
Ingainalgegend  eine  durcb  Nábte  yerschlossene  Operationswunde  ?on  gutem 
Aassehen.  Ihr  entspricbt  innen  eine  gleichfalls  gat  aassehende  Nahtstelle  im 
Peritoneam,  aus  deren  Grunde  ein  Stück  fetthaltiges  Gewebe  berausragt. 

Das  Rectum  ist  leer.  Ungefáhr  10  cm.  oberhalb  des  Anas  befindet  sích 
eine  16  Mm.  lange,  ungefáhr  7  Mm.  breite  Oeffnung,  durch  welche  man  in  eine 
kleine  Hohle  gelangt,  in  der  ein  halbes  Fingerglied  reichlich  Platz  hat.  Beim 
Aufguss  von  Wasser  ñoltiren  die  Rander.  Am  oberen  und  unieren  Ende  sieht 
man  in  der  Tiefe  zarte,  weisse,  querverlaufende  Streifen.  Der  Grand  der  Hohle 
ist  von  graurothlichem  Blut  und  gelblichem  Fettgewebe  gebildet,  in  welchem 
man  Blutgefásse  verlaufen  sieht.  Die  Schleimhaut  der  Umgebung  zeigt  einen 
schwachen  Grad  von  Rothung.  Die  übrige  Schleimhaut  ist  grau.  Auf  der 
Aussenfláche  des  Rectums  entspricht  der  Hohle  eine  Stelle  der  Vorderwand, 
im  Douglas,  5  cm.  über  dessen  tiefstem  Punkte  gelegen.  Man  sieht  hier  in 
einem  Kreise  von  etwa  einem  Centimeter  Durch messer  zarte,  mit  Blut  gefiUlte 
Gefásschen,  sonst  keine  Veranderung  der  Serosa. 

Anatomische  Diagnose.  Laparotomia,  Peritonitis  fíbrinosa,  Nekrosis 
circumscrípta  intestini,  Resectio  omenti  maj.,  Oedema  pulmonum,  Broncho- 
pneumonia  pulmón,  d.  inf. ,  Haemorrhagiae  subpleurales  et  subpericardiales, 
Endocarditis  chron.  deformans,  Hypertrophia  ven tri culi  sin.  cordis,  Cicatrices  et 
ulcera  ven  triculi,  Endocarditis  coronaria.  Cicatrices  renum,  Atrophíafusca  hepatis. 

II.  Wilhelm  Erdmann,  39  J.  Alt-Plestlin,  aufgen.  8.  10.  gest.  9.  10.  91. 

Darmverschluss  durch  alte  peritonitische  Stránge.  Laparotomie.  Tod  an 
Lungenoedem. 

Ist  bis  vor  5  Jahren  nie  krank  gewesen.  Damals  erkrankte  er 
an  Magenschmerzen  (der  Pommer  bezeichnet  mit  ,,Magen"  das  ge- 
sammte  Abdomen!)  und  Erbrechen;  der  Stuhlgang  blieb  acht  Tage  aus  und 
erfolgte  erst  auf  Verabreichung  einer  Medicin.  Danach  besserte  sich  sein  Be- 
íinden  sehr  schnell.  Die  folgendcn  5  Jahre  war  Pat.  gesund.  Am  23.  9.,  also 
vor  15  Tagen,  erkrankte  er  plotzlich  unter  heftigen  Leibschmerzen  mit  Er- 
brechen, der  Leib  schwoll  in  den  náchsten  Tagen  an,  Stuhlgang  erfolgte  trotz 
Einnahme  von  Abführmitteln  nicht  bis  zum  4.  10.,  an  welchem  Tage  er  in  die 
medicinische  Klinik  aufgenommen  wurde.  4.  10.  Einlauf,  kein  Stuhlgang; 
5.  10.  Einlauf,  wenig  Stuhl;  7.  10.  wenig  Stuhl  unter  starken  Schmerzen  im 
Leibe.  Oleum  ricini  mit  01.  crotonis  ohne  Erfolg.  Wegen  Steigerung  der 
Schmerzen  auf  die  chirurgische  Klinik  verlegt.  (Die  letzte  Medication  war  in 
Abwesenheit  des  Directors  der  med.  Klinik  durch  einen  jungen  Assistenten  auf 
eigene  Faust  eingeschlagen). 

8.  10.  Abends  7  ühr  liegt  Pat.  wegen  Koliken  andauemd  stohnend  im 
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Bettc.  Temp.  36,  Puls  ca.  80,  mássig  kráftig.  Aaf  dem  Betttischohen  stehen 
ca.  500  ccm  dünner  facolenter  Flüssigkeit,  die  eben  erbrochen  wurde.  Baach 
stark  aafgetrieben;  die  Umrisse  einzelner  Barmschlíngen  zeiclinen  sích  darch 
die  Bauchdecken  deutlich  ab,  hier  and  da  sind  peristaltische  Bewegangen  an 
ihnen  za  erkennen.  Oberhalb  des  Nabels  laaft  quer  darch  den  Bauch  eine  stark 
gespannte,  sich  hervorwolbende  Darmschlinge,  welcbe  das  Qaercolon  zu  seín 
scheint.  Perkutorisch  in  der  oberen  and  der  linken  Halfte  des  Bauches  hoch 
tympanitisoher  Sohall,  wáhrend  iñ  dem  rechten  unteren  Viertel  sich  stai'k  ge- 
dámpft  tympanitischer  Ton  findet.  Per  Rectam  fühit  man  im  Doaglas  ein  Packet 
ziemlích  prall  gespannter,  aaf  Drack  sehr  empñndlicher  Darmschiingen  ven 
anscheinend  stark  Faastgrosse.  Diffase  Schmerzhaftigkeit  dos  Bauches  besteht 
nicht.  Pat.  kann  sich  nicht  entsinnen,  dass  ihm  in  den  lelzten  Tagen  Winde 
abgegangen  seien. 

Der  Yerlattf  im  Verein  mit  der  Anamnese  sprach  ziemlích  deatlich  für 
eine  Darmstenose.  In  Anbetracht  der  schon  15tagigen  Daaer  des  lieas,  des 
Un tersachangsbef andes  per  Rectam,  des  noch  guten  Pulses,  der  fehlenden  Peri- 
tonitis wird  sofortige  Laparotomie  beschlossen. 

8  Uhr  nach  Bad  and  Magenausspiilung,  die  nur  wenig  entleerte,  in 
Morphium-Chloroformnarkose  bei  Beckenhochlagerang  Bauchschnitt  (Heiden- 
hain)  in  der  Mittellinie  yon  der  Symphyse  bis  etwas  über  den  Nabel.  Nach 
ErofTnung  des  Leibes  drángten  sich  sofort  einige  bis  zu  einem  Durohmesser  von 
drei  Fingerbreiten  aafgelriebene  Darmschiingen  hervor.  Die  Untersuchang  mit 
der  eingeführten  Hand  zeigte,  dass  die  rechte  Seite  des  ganzen  grossen  and 
der  £ingang  des  kleinen  Beckens  mit  gebláhten  Dünndarmsohlingen  erfüllt  war. 
Dieselben  wurden  rasch  eventrirt.  In  der  Tiefe  des  kleinen  Beckens  lagen  leeré 
Dünndarmschlingen.  Die  erste  sich  prásentirende  dieser  wuide  hervorgezogen 
und  mit  ihr  kam  der  Uebergang  des  gefüllten  in  den  leeren  Darm  zum  Vorscheín, 
Es  erschien  zweifellos,  dass  die  erste,  oberhalb  der  Stenose  liegende  Darm- 
schlinge  sich  um  das  Mesen terium  gedreht  und  so  einen  Yol  val us  gebildet 
hatte.  Dieser  loste  sich,  sowie  die  betreíTende  Schlinge  aus  dem  Bauche  hervor- 
gezogen wurde.  Die  stenosirte  Schlinge  wurde  fixirt,  die  ubrigen  eventrírten 
Soh  Ungen  rasch  reponirt.  Die  weitere  Untersuchung  ergab  einen  sehr  compli- 
cirten  Befund,  den  zu  entwirren  rechte  Schwierigkeit  machte.  Es  fand  sich 
der  Uebergang  von  der  gefüllten  in  die  leeré  Darmschlinge  von  zahlreichen 
perítonitischen  Bándem  und  Strángen  umgeben.  Ein  zíemlich  starkes  Band, 
welches  nach  der  Gegcnd  des  rechten  inneren  Leistenringes  zog,  fixirte  die 
Schlinge  so  stark  an  der  Bauchwand,  dass  sie  nur  wenig  aus  der  Bauchwunde 
hervorgezogen  werden  konnte.  Es  schien,  dass  diese  Fixation  den  Drehpunkt 
für  den  Volvulus  abgegeben  hatte.  Nach  Trennung  des  Stranges  zwischen  zwei 
Ligaturen  liess  sich  die  Schlinge  weiter  hervorziehen,  und  es  zeigte  sich  nun 
das  Darmrohr  comprimirt  durch  einen  starken  Strang,  welcher  vom  Mesenterium 
in  der  Gegend  des  Ansatzes  an  den  Darm  ausgehend  rund  um  das  Darmrohr 
herum  wieder  zum  Mesenterium  zog  und  das  Darmlumen  auf  hochstens  Bleistift- 
starke  verengert  hatte.  Zudem  war  der  comprimirte  Theil  des  Darmrohrs  und 
ein  Theil  der  abführenden  Schlinge  durch  den  Zug  alter  peritonitischer  Ad- 
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hasionen  so  um  seíne  Langsachse  rotirt,  dass  der  dem  Mesen  ten  alansatze  gegen- 
überliegende  Theil  des  Darmrohres  an  die  Seitenfláche  des  Mesenterioms  fixirt 
war.  Die  Blatang  nach  Trennnng  der  Strange  und  Adh&sionen  vrar  minimal. 
An  3  Stellen  wurde  sie  darch  Uebern&hung  gestillt.  Der  Dami  zeigte  eioe  tíefe 
Sehnürfarche,  dooh  trat  sofort  Darminhalt  in  den  leeren  Schlingentfaeil  ñber. 
Kurze  Revisión  der  Umgebang  zeigte  keine  weiteren  Strange  and  iehrte,  dass 
die  Stenose  etwa  30  cm.  über  der  Bauhinschen  Klappe  gelegen  hatte.  Schlass 
der  Bauchwunde  mit  Nahten  darch  die  ganze  Dicke  der  Baachwand,  da  der 
starken  Spannang  wegen  eine  gesonderte  VemiUiaug  mit  Catgutetagen  nicht 
moglich  war. 

Operationsdaaer  bis  zam  Beginn  der  Baachnabt  ^4  Stande,  von  da  an 
kein  Chloroform  mehr.  Wáhrend  der  Nabt  erbrach  Pat.  sehr  reichliche  Mengen 
fáculenter  Flüssigkeit,  die  bei  der  Beckenhochiage  anschádlich  abflossen.  Pat. 
kam  wenig  abgeküblt  mit  kraftigem  Pulse  ins  Bett,  erwachte  schnell.  Morgens 
gegen  4  Uhr  ging  fiüssiger  Stahl  ab.  Etwas  spáter  stellten  sicfa  Erscheinangen 
Ton  Langenodem  ein.  Morgens  8  Uhr  bestand  schon  hoohgradige  Athemnoth 
and  trotz  energiscber  Anwendung  yon  Analepticis  ging  Pat.  um  12  Uhr  Mittags 
za  Grande. 

Section:  Vorliegende  Dünndarmschlingen  mit  einem  dünnen  Fibrin- 
schleíer  bedeokt  and  etwas  mit  einander  verklebt.  Stelle  der  Stenose  áusser- 
lich  nar  noch  an  einer  Ligatar  zu  erkennen.  Dünndarm  oberhalb  stark  dilatírt, 
seine  Mascalarís  hypertrophisch.  Aaf  der  Schleimhaat  an  der  Stelle  der  Stenose 
eine  kleine  Verschorfang.  Massiger,  etwas  getrübter  Erguss  ín  der  rechten 
Plenrahohle.  Scbweres  Langenodem  mit  etwas  Hy postase.  Myocard  graoroth 
mit  trñben  Stellen. 

Die  Art  der  hier  vorJiegenden  Stenose,  Umschnürung  des  Darms 

durch  ein  mesenteriales  Band  nebst  Rotation  des  Darms  ura  seine 

JJingsachse  war  sehr  merkwürdig.     Wir  haben  eine  fast  identische 

Darmstenose    gleichfaJls    mit  Volvulus   noch  einmal,    im  Falle  P. 

(No.  13)  gesehen.     Es  war  dies  meine  erste  oder  zweite  lleusope- 

ration.     Dass  der  Kranke  trotz  schneller  Beendigung  derselb^n  an 

Erlahmung  des  Herzens  zu  Grunde  ging,  hat  mir  eínen  tiefen  Ein- 

druck  gemaclit.     Ich  hatte  damals  schon  den  Eindruck,    dass  der 

Kranke  nicht  an  der  Operation,  soudern  an  der  ungejiügenden  £nt- 

leerang   des  Darmes  zu  Grunde  gegangen  sei.     Die  Spannung  bei 

Schluss  des  Bauchschnittes  war  reeht  stark.     Der  andauernd  hohe 

intraabdominalc  Druck  hat  wohl  das  Hcrz  crlahmen  lassen.     Von 

meinem  jetzigen  Staiidpunkte  muss  ich  sagen,    dass  die  Operation 

zunáchst  nicht  hatte  in  Beckenhoclilagemng  gemaciit  werden  dürfen. 

Die  gebláhten  und  gofüllten  Darmschlingen,  welehe  auf  dem  Zwerch- 

fell  lasten,  erschweren  die  Herzarbeit  ungebührfich.    Ich  habe  darum 

auch  die  Trendelenburg'sche  Lagc  seitdem  bei  lleiisoperationen 
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nícht  wieder  verwendet,  so  sehr  sie  auch  (lie  Arbeit  erleichtert; 
Herr  Prof.  Helferich  hat  sie  dabei  fiberbaupt  nie  angewandt. 
Zum  zweiten  inusste  bei  einem  so  lange  bestehenden  Daniiverschlusse 
schon  auf  dem  Operationstische  der  Darm  entleert  werden.  Das 
zweckmássigste  wáre  gewesen,  entweder  nach  Losung  der  Stránge 
den  Darm  eiBzuschneiden,  zu  entleeren,  wieder  zu  náhen  und  zu 
versenken,  oder  nach  Losung  eine  Enterostonaie  oberhalb  der  Stenose 
anzulegen.  Die  Enterostomie  zu  machen  und  die  Losung  der  Stenose 
auf  cine  zweite  Operation  zu  verschieben,  ist  darum  nicht  recht 
zweckmássig,  weildie  gebláhten,  injicirten,  entzündetenDarmschlingen 
oberhalb  der  Stenose  schon  innerhalb  14  Tagen  unter  einander  und 
mit  der  Bauchwand  so  fest  yerwachsen  konnen,  dass  eine  Losung 
des  Knáaels  fast  unmoglich  ist.  Umgehung  der  Stenose  durch 
Enteroanastomose  hátte  in  diesem  Falle  lánger  gedauert,  ais  eine 
Losung  der  Adhásionen,  welche  sich  schneU  bewerkstelligen  liess. 
Sie  hátte  bei  der  Erlahmung  der  Triebkraft  des  Darmes  denselbeu 
auch  nicht  schnell  genug  entleert.  DerKranke  wáre  trotzderlStágigen 
Dauer  der  Erkrankung  zu  retten  gewesen.  Er  war  in  keinem  schlech- 
teren  Zustand,  ais  mancher  andero,  den  wir  seitdem  durchbrachtcn. 

U.  Schroder,  19  J.,  aafgenommen  am  26.  3.,  gestorben  am  27.  3.  94. 
DunndannYerschluss  darch  perítonitiscfae  Bander.    Laparotomie.    Tod. 

Pat.  wird  am  26.  3.  ron  der  inneren  Klínik  auf  die  chirargische  verlegt^ 
Die  Ton  dem  Assistenzarzt  der  inneren  Klinik  gegebene  Anamnese  laatet  dafain, 
dass  Pat.  am  17.  3.  im  Anschlass  an  eine  Hochzeitsfeier  aont  mit 
Schmerzen  in  der  rechten  Unterbaucfagegend  erkrankt  ist.  Stahlgang  ist 
seitdem  nicht  eingetreten.  Am  18.  oder  19.  trat  Erbrechen  auf.  Der  zu  Rathe 
gezogene  College  gab  ein  Laxans,  welches  das  Erbrechen  nur  verstarkte,  aber 
keinen  Stuhl  brachte.  Darauf  gab  er  am  21 .  3.  Opinm  nnd  sandte  den  Kranken 
der  medicinischen  Klínik  zu.  Pat.  hat  in  den  letzten  5  Tagen  taglich  drei  hohe 
Eínlánfe  in  Knieellenbogenlage  erhalten,  ohne  dass  Stnhl  zu  erzielen  war  mit 
Ausnahme  einer  ganz  nnbedeutenden  Menge  heute  früh.  Seit  Pat.  auf  der 
Klinik  beobachtet  wírd,  hat  er  alie  5 — 10  Minnten  einen  Schmerzanfall  gehabt, 
welcher  ron  der  recbten  Unterbanchgegend  ausging.  Erbrechen  war  hSufig. 
Der  Puls,  bis  dahin  gut,  liess  gestem  Abend  etwas  nach,  hob  sich  aber  auf 
Kampfer  wieder.  Temperatur  anfangs  normal,  gestern  früh  37,6^,  Abends38,l  o, 
heute  frñh  37,7  *. 

Aufnahmebefund  26.  3.  Morgens  10  Uhr.  Nicht  sehr  kraftig  gebauter, 
etwas  magerer  19jáhriger  Bursche,  welcher  entschieden  nicht  den  Eindmck 
eines  Schwerkranken  machi.  Gesichtafarbe  ínsch  roth,  Augen  nicht  einge- 
fallen,  Pols  ruhig  und  ziemlieh  kraftig.  Abdomen  ílach;  in  beiden  Lumbar- 
gegenden  Dámpfung :  wahrscheinlich  ist  das  eben  gegebene  hohe  Ciysma  noch 
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nicht  ganz  abgeflossen.  Sonst  über  dem  Abdomen  normaler  tjrmpanitíscfaer 
Schall  bis  auf  einen  der  Lage  des  Wurmfortsatzes  genaa  entsprechenden  Punkt 
auf  der  Verbíndungslinie  zwischen  Spína  ant.  sup.  und  Nabel,  etwa  50  mm 
einwarts  von  der  Spína,  an  welchem  Punkte  sich  ausgeprágter  Metallklang 
findet.  Nacb  Angabe  des  Kranken  gehen  von  diesem  Punkte  die  regelmassigen 
Sobmerzanfálle  aus.  Bei  der  Palpation  zeigt  sich  keine  nennenswerthe  £mpfínd- 
líchkeit  dieser  Gegend.  Durch  die  Percussion  und  Palpation  wurde  indessen 
ein  Schmerzanfall  ausgelost,  wáhrend  dessen  die  betreíTende  Gegend  sich 
etwas  starker  hervorzuwolben  scheint.  Darauf  ergiebt  die  Percussion  hier  und 
in  der  nachsten  Umgebung  nicht  mehr  Metallklang,  sondem  fast  vollíge 
Dámpfung  mit  einer  Spur  von  tympanitischem  Beiklange.  Es  wírd  dieDampfung 
darauf  bezogen,  dass  im  Schmerzanfalle  eine  gefüllte  Darmschlinge  sich  der 
Bauchwand  anlege  und  jene  metallklingende  Gegend  überlagere.  Im  Uebrígen 
ergab  die  Palpation  der  ganzen  rechtenUnterbauchgegend  keine Besonderheiten. 
Laparotomie  nach  den  üblichen  Vorbereit ungen  sofort  angeschlossen. 
Bauchschnitt  am  ausseren  Rande  des  rechten  Rectus  abdom.  (Heídenhain). 
Eínige  massig  gefüllte  Dünndarmschlingen  zeigen  sich.  Die  eingefiihrte  Hand 
fühlt  weder  in  der  Gegend  des  Wurmfortsatzes,  noch  in  der  des  aufsteigenden 
Dickdarmes,  noch  medial  nach  dem  Nabel  zu  etwas  Abnormes.  Darauf  wurde 
nach  Greig  Smith  die  vorliegende  Dünndarmschlinge  austreten  gelassen. 
Ihr  nach  aufwarts  gelagerter  Schenkel  entwickelt  sich  schnell,  der  untere  ver- 
bleibt  im  Abdomen.  Indem  man  diesem  iixirten  Schlingenschenkel  nachgeht, 
gelangt  man  ca.  10  cm  abwarts  auf  einen  peritonealen  Strang,  der  von  dem 
Mesenterium  einer  benachbarten  Schiinge  kommend  sich  umgefahr  an  der  Gon- 
vexitát  der  Schiinge  ansetzt,  sie  fixirt  und  massig  comprimirt.  Er  wird 
zwischen  2  Ligaturen  getrennt.  Bei  Verfolgung  des  Darmes  nach  der  einen 
Richtung  wird  die  FüUung  und  Injection  der  Sch Ungen  geringer,  doch  findet 
sich  ca.  50  cm  von  dem  ersten  Strango  entfernt  ein  zweitor,  welcher  vom 
Mesenterium  des  Darmes  ausgeht,  um  den  Darm  herum  láuft,  sich  wieder  an 
das  Mesenterium  ansetzt  und  den  Darm  ein  wenig  comprimirt,  doch  nicht  so 
stark,  dass  hierdurch  eine  Behínderung  des  Laufes  des  Darminhaltes  hátte 
stattñnden  kónnen.  Das  Band  ist  ziemlich  fein,  wird  ebenfalls  getrennt^). 
Demnachst  wird,  da  der  Darm  nach  dieser  Richtung  hin  entschieden  an 
Fullung  abnimmt,  wieder  nach  der  entgegengesetzlen  Richtung  am  Darm  ent- 
lang  gegangen.  Es  kommen  immer  starker  gefüllte  Schlingen  zum  Vorschein, 
schliesslich  solche,  die  beinahe  die  Starke  eines  leidlich  gefüllten  Dickdarmes 
haben.  Zugleich  erweist  es  sich,  will  man  einige  Uebersicht  behalten,  ais  un- 
moglich,  die  stark  gefüllten  Schlingen  zu  reponiren.  Es  lag  ungefahr  1  m  Darm 
vor,  ais  die  letzte Schiinge,  nach  der  Mittellinie  etwas  unterhalb  des  Nabels  ver- 
laufend  und  sehr  stark  gefüllt,  sich  nur  mit  einigcr  Mühe  hcrausholen  liess.  Es 
zeigte  sich,  dass  diese  unmittelbar  in  einvollkommen  leeros Darmstückübergíng, 
dessen  Caliber  so  gering  war,  dass  manversuchtseinkonnte,  es  ais  Wurmfortsatz 

1)  Ganz  wie  im  vorigen  Falle.  Diese  Form  der  Darrastenose  muss  h'áufíg 
sein;  ich  habe  sie  auch  schou  ais  Küster'scher  Assistent  in  Berlín  einmal 
gesehen. 
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anzasprechen.  Die  geDaaereBetrachtnngzeigte  jedocb,  dass  die  leeré  and  dievolle 
Schlinge  demselben  Mesenteriam  angeheftet  waren,  d.  i.  unmittelbar  in  einander 
übergingen.  An  der  Uebergangsstelle  fand  sich  eine  Art  Scbnürfarche;  ein 
Darmlamen  war,  dort  nicht  mehr  vorhanden.  Die  Schniirfurcbe  sah 
sqhwarzlicb  verfarbt  ans,  wie  gescbwürig;  minimale  fríscheAdhasionen  hefteten 
die  beiden  ungleichen  Theile  der  Schlinge  an  einander.  Beim  weiteren  Hervor- 
ziehen  der  Schlinge  riss  die  Scbnürfarche  ein  and  trotz  sofortiger  Compression 
der  beiden  Danntheile  lief  aus  der  gefüllten  Schlinge  etwas  dünner  Darminhalt 
aasnnd  zwar  dem Mesenteriam  entlang  in  dieBaachhohle  hinein.  Sáuberung  des 
Mesenteriums  and  der  Schlinge.  Verschlass  der  beiden  Lamina  darch  2  am 
Mesenterialansatze  hindorchgeführte  Faden.  Der  Darm  war  an  der  Schnürstelle 
quer  vollig  darchríssen.  Nach  Lage  der  Verháltnisse  konnte  zanáohst  nar  von 
der  Anlegang  eines  künstlichen  Afters  zar  Entleerang  des  Darmes  die  Rede 
sein.  Resection  hátte  za  lange  gedaaert,  wáre  bei  der  sehr  ungleichen  Weite 
der  Darmlumina  sehr  schwierig  und  wegen  der  starken  Füllung  des  zuführenden 
Darmes  sehr  gefáhrlich  gewesen.  Unter  Fixirung  der  Trennungsstelle  ausser- 
balb  wnrde  die  Repositíon  der  yorliegenden  geblahten,  einstweílen  von  warmen 
Handtüchem  umhüUten  Darme  versucht,  sie  erwies  sich  jedoch  auch  mit  dem 
Kümmell'schen  Handgriíf  unmoglicb.  So  wurden  denn  dio  Schlingon  wieder 
eingehüllt,  die  Bauohhohle  durch  eingestopften  sterilen  Malí  und  übergelegte 
aseptísche  Tücher  fest  abgeschlossen  und  durch  Eroffnung  des  gebláhten 
Darmes  dicht  an  der  Durchreissungsstelle  der  Darminhalt  entleert.  Ein  Liter 
flüssiger  Inhalt  mochte  abgeflossen  sein,  dann  gelang  die  Reposition.  Fixation 
der  beiden  Darmenden  aasserhalb  der  Bauchhóhle  darch  ein  mit  Jodoformmull 
amwickeltes  Drain,  welches  durch  das  Mesenteriam  gezogen  wurde;  Um- 
stopfung  der  Darmrohre  mit  etwas  Jodoformmull;  Verkleinening  der  Baach- 
wunde  durch  etliche  Nahte;  dickes  Gummirohr  in  den  zuführenden  Darm; 
Yerband.  Operationsdauer  ca.  l^/g  Stunde;  verliess  den  Tisch  mit  frisch 
rother  Gesichtsfarbe  und  recht  leidlichem  Pulse. 

Der  Operationsbefund  liess  es  am  wahrscheinlichsten  erscheinen,  dass  es 
sich  um  eine  stark  stricturirende  Tuberculoso  gehandelt  hatte,  dio  einerseits 
an  einer  Stelle  das  Darmlumen  fast  ganz  verschloss,  andererseits  dicht  daneben 
im  zufahrenden  Theil  durch  fortschreitende  Ulceration  die  Daimwand  durch- 
brach.  Für  eine  lánger  dauemde  Entzündung  des  Darmes  sprachen  auch  die 
peritonealen  Bander  und  Adhásionen,  die  im  Beginne  der  Operation  gef anden 
werden.  Für  Tuberculoso  sprach,  dsiss  in  der  Serosa  der  zuerst  zu  Tage 
tretenden  Darmschlingen  sich  zwei  hanfkomgrosse  Knotchen  fanden,  die  ganz 
den  Eindrnck  verkalkter  Tuberkel  machten.  Die  Nachmittags  vom  Yater  auf- 
genommene  Anamnese  ergab  keine  hereditare  Belastung;  Pat.  war  stets  gesund; 
Stnhlgang  sei  stets  regeimassig  gewesen ;  seit  einemJahre  habe  er  ge- 
legentlich  über  Schmerzen  im  Leibe  geklagt.  In  der  Folge  ñoss  aus 
dem  eingelegten  Drain  kein  Darminhalt  ab.  Pat.  verfíel  allmáhlich  und  starb 
18  Stunden  post  operationem. 

Section  (Dr.  Busse):  Schlanke,  mannliche  jugendliche  Leiche  mit 
zartem  Knochenbau,   guter  Musculatur  und  reichlichem  Fettpolster.     In  der 
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rechten  Ileocoecalgegend  ein  etwa  15  cm  lange  Schnittwunde,  deren  Enden 
genSht  sind.  Aus  deren  Mitte  ragen  zwei  freie  Darmenden  heraus,  von  deren 
Lumen  das  eine  sehr  weit,  ca.  7  cm.  im  Darchscbnitt,  das  andere  sehr  eng, 
etwa  3  cm,  ist;  sie  sind  mit  ílüssigem  Kothe  bedeckt.  Die  Serosa  beider  ist 
niit  »arten,  fibrínoiden  Auflagerungen  bedeckt.  Beim  Schnitte  vom  Kinn  zur 
Sympbyse  zeigt  sich,  dass  das  Peritoneam  parietale  mit  dem  P.  viscerale 
überall  in  leicht  losbarer  Weise  verklebt  ist.  Eín  Darmabscbnitt  wird  ange- 
schnitten;  aus  ihm  entleert  sich  gallig  gefárbter,  flüssiger  Koth.  Nach  weiterer, 
Torsichtiger  Abl5sang  des  Peritoneam  parietale  zeigt  sich,  dass  fiberali  bis 
tief  ins  kleine  Becken  bineín  die  Darmschlíngen  mit  einander  ?erklebt  sind; 
doch  sind  die  Adhásionen  sehr  leicht  15sIioh.  Im  Becken  befinden  sicL  100  ocm 
trüber  rothlioh-gelber  Plüssigkeit. 

Es  werden  nun  die  weit  aufgebláhten  Dünndarmschlingen  vorsichtig  von 
einander  gelost  und  abgetrennt.  Hierbei  zeigt  sich,  dass  das  Ende  des  Dünn- 
darms,  welches  in  die  Wunde  eingelagert  ist,  nngef&hr  15  cm  oberhalb  des 
Coecum  liegt.  Die  Serosa  ist  überall  matt,  mit  leicht  15slichen  Fibrinnieder- 
schlágen  bedeckt.  An  einzelnen  Stellen  sind  bis  linsengrosse  weisse  Kn5tchen 
unter  der  Serosa  sichtbar,  die  beim  Durchsohneiden  mit  dem  Messer  knirschen. 
(Mikroskopisch :  total  verkalkte  Drüsen).  An  anderen  Stellen  trifft  man  weiss- 
liche  Verdickungen  des  Bindegewebes  der  Serosa,  an  deren  einer  eine  Catgut*- 
unterbindung  befestigt  ist;  missfarbige  VerfSrbung  siehtman  an  diesen  Stellen 
nicht.  Wohl  aber  lauft  ein  solcher  missfarbener  Streifen  unterhalb  des  künst- 
lichen  Afters  um  den  Darm  herum  und  in  diesem  beflndet  sich  eine  etwa  1  cm 
im  Durchmesser  betragende  Perforation.  Die  Oeffnung  senkt  sich  krater- 
fórmig  von  der  Serosa  in  die  Schleimhaut.  —  Der  unterste  Theil  des  Ileum, 
sowie  der  Dickdarm  sind  fast  ohne  jeden  Inhalt,  eng  contrahirt  und  ohne  krank- 
hafte  Ver&nderungen  in  ihrem  Innem.  Die  Schleimhaut  ist  grauweiss.  Anders 
die  des  hoher  gelegenen  Theiles  des  Dunndarmes.  Hier  ist  die  Schleimhaut 
durchweg  íntensiv  dunkelroth  und  odematos  geschwollen.  Im  ganzen  Ileum 
zeichnen  sich  die  Peyer'sohen  Haufen  ais  ganz  umschriebene  hellrothe  Gebilde 
ab,  die  im  Ganzen  etwas  über  die  Schleimhaut  hervorragen,  aber  einige  linsen- 
grosse Vertiefungen  mit  missfarbenem  Grunde  zeigen.  15  cm  oberhalb  des 
künstlichen  Afters  nimmt  die  dunkle  F&rbung  des  Darmes  noch  zu.  Die 
Schleimhaut  sieht  aus,  wie  mit  Kleie  bestreut;  zahlreiohe  matte  weisse  Pünkt- 
ohen  heben  sich  darin  ab.  An  drei  Stellen  dieser  Gegend  ist  die  Oberfláche 
in  etwas  grSsserem  Bezirke  graugrün  gefárbt.  —  Im  Magen  sind  reichliche 
Langsfalten,  auf  deren  Hohe  sich  Hamorrhagieen  fínden.  In  der  Nahe  der 
Gardia  findet  sich  eine  7  cm  messende  runde  Stelle  mit  grSsseren,  unregel- 
m&ssig  gestellten  Hamorrhagieen.  Die  Schleimhaut  ist  mit  záhem  Schleim  be- 
deckt. —  Magen,  wie  der  ganze  Dünndarm  sind  mit  reichlichem  flüssigem  In- 
halt erfüllt.    Lungen,  Herz,  Leber,  Nieren  normal. 

Anatomischo  Diagnose:  Peritonitis  universalis  fíbrinosa  et purulenta; 
gangrana  et  perforatio  intestini;  ulcera  diphtherica  ilei  etc. 

Dieser  Fall   bietet    das   typische  Bild    des    acuten    Darraver- 

achlusses  bei  chronischer  Dünndariustenose.    Die  Anaiiinese  ergiebt 
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zQüáchst  nichts  über  vorausgegangene  Verdauungsstorungen, 
Koliken  etc.  Erst  nach  der  Operation  giebt  der  Vater  an,  sein 
Sohn  habe  gelegentlich  im  letzten  Jahre  über  Leibschraerzen  ge- 
klagt.  Die  Compensation  isfc  also  schr  gut  gewesen.  Die  Erkrankung 
setzt  acut  ein  nach  reichlicher  Mahlzeit  (vergl.  Fall  13)  und  zwar 
mit  Erbrechen  und  Kolikschinerzen.  Letztere  halten,  anfallsweise 
alie  5 — 10  Minuten  wiederkehrend,  durch  9  Tage  an,  bis  der  Kranke 
endlich  zur  Operation  gebracht  wird!  Befund  vor  der  Operation 
ermoglicht  eine  sichere  Diagnose  des  Sitzes  des  Hindevnisses.  Be- 
fund bei  derselben:  múltiple  Bánder  und  Stránge,  ^ekrose  des  um- 
achnñrten  Dünndarmes.  (Section:  nach  abwárts  ven  der  circularen 
Nekrose  eine  Darmperforation.)  Tod  durch  Peritonitis,  weil  aus  dein 
zerreissenden  Darme  bei  der  Operation  Koth  auslief.  Sehr  beachtens- 
werth  sind  die  máchtigen  hamorrhagischen  Infdtra tienen,  welche 
sich  oberhalb  des  Verschlusses  in  der  gcsammten  Schleimhaut  des 
Magen-Darmkanales  fanden  und  stellenweise  schon  zur  Geschwürs- 
bildung  geführt  hatten.  Diese  Veránderungen  des  zuführenden 
Darraes  sind  ein  weiterer  Grund,  operirte  Darmverschlüsse  mit  Ab- 
fuhrmitteln  zu  behandeln. 

Der  folgende  Fall  ist  schon  von  P.  Jacob  y  (Dissert.  Greifs- 
wald  1895)  mitgetheilt.  Er  ist  ebenfalls  sehr  charakteristisch  durch 
Art  der  Entstehung  der  Erkrankung  und  Verlauf  derselben. 

U.  R.  P.,  28  Jahre,  Inspector  aus  P.  26.  10.  — 7.  12.  94.  Dünndarm- 
voItuIos,  veranlasst  durch  peritonitísche  Adhásionen  des  Darmes  am  Mesen- 
teriam. 

Früher  gesund  gewesen,  wurde  in  diesem  Sommer  6  Wochen  lang  und 
zwar  mit  gutem  subjectivem  Erfolge  an  einem  Magenkatarrhe  diátetisch  behan- 
delt.  Am  24.  10.  hat  er  tüchtíg  gekneipt;  am  folgenden  Tage  ass  er  unter 
anderem  Kohl,  welchen  er  erfahrungsgemass  nur  scbwer  verdauen  konnte.  Er 
bekam  Anfstossen  and,  nachdem  er  sich  sonst  den  Tag  über  wohl  gefühlt 
hatie,  am  Abend  Krámpfe  im  Bauch,  besonders  in  der  Nabelgegend.  Diese 
woiden  in  der  Nacht  sehr  stark.  Am  folgenden  Tage  hatte  er  etwas  Stuhl- 
gaagy  auch  Abgang  ven  Flatos ;  die  Schroerzen  liessen  etwas  nach.  Am  27. 
stellte  sich  Verhaltang  Ton  Stuhl,  Winden  und  Urin  ein ;  er  bekam  Schmerzen 
in  der  Blasengegend.    Aafnahme  am  28.  10.  94. 

Aufnahmebefand :  Gesander,  kráftiger  Mann,  Herz  und  Lungen  ohne 
Befand.  Gonorrhoe  mit  geríngem  Ausfluss,  zwei  Urethralstricturen,  die  noch 
passirbar  sind ;  Urin  nnr  40  ccm  entleert,  ist  stark  eiweisshaltig.  Bauch  etwas 
aufgetheben,  ohne  besonderen  Befand,  Stahl  und  Winde  angehalten,  Brech* 
neigong.    Brachpforten  freí.  —  Abwartendes  Verhalten. 

2,  11,    Die  Aultreibang  des  Leibes  hat  etwas  zugenommen,  obgleicb  in 
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dor  Nacbt  etwas  Faces,  allerdings  keine  Winde  abgegangen  sind.  Urin  muss 
durch  Katheter  entleert  werden,  gewonnen  400  ccm,  stark  eiweisshaltig. 

3.  11.  Die  Auftreibung  des  Leibes  ist  noch  weiter  vorgeschritten:  Winde 
and  Stubl  sind  nicht  abgegangen;  faculentes  Erbrechen,  namentlich  nach  der 
Aufnahme  von  Nahiungsmitteln,  dabei  starke  Kolikscbmerzen.  Gesammte 
Baucbñacbe  gleicbmassig  schmerzbaft.  Palpatoriácb  nicbts  Besonderes  am  Ab- 
domen festzustellen. 

Laparotomie  (Helferich)  wegen  der  andauernden  Verscblecbterung 
am  3.  11.  Medianscbnitt  über  dem  Nabel.  In  die  Wande  drángen  sioh  stark 
gebláhte  Dünndarmscblingen.  Ba  der  tastende  Finger  nicbts  fiiblt,  Verlánge- 
rung  des  Baucbscbnittes  vom  Schwertfortsatz  bis  zur  Symphyse.  Evontration 
der  gesammten  geblábten  Dünndarmscblingen.  Es  zeigt  sicb  sofort  die  Ueber- 
gangsstelle  der  gefüllten  in  leeré  Scblingen.  An  der  Grenze  beider  besteht 
eine  Fixation  des  Dünndarmes  an  seinem  eigenen  Mesenterium  dorch  etliche 
peritonitiscbe  Adhásionen:  der  Darm  bat  sicb  gleícbsam  auf  seinem  Mesen- 
terium aufgerollt  und  ist  in  dieser  Stellung  dorch  Verwacbsungen  fixirt.  Dazu 
ist  nocb  eine  Umdrehung  der  Schlinge  gekommen,  welcbe   sicb  bei  der  Er- 


Fig.  6. 


Fig.  7. 


Fixation    des  DOnndarmes   an  seinem  eigenen 

Mesenterium,    wodureh    eine  Drehung  um    die 

Lftogsaehse  des  Dannes  nnd  damit  eine  Yeren- 

gerung  entsteht. 


Die  gefOllte    zaftthrende  Schlinge   ist   nm   die 

flxirte  und  Tcrengtc  Stclle  B  naeh  abwilrte  ge- 

klappt,    so  dass  ToUkommener  Verechiuss  ein- 

getreten  ist. 


oíTnung  der  Bauchhohle  spontan  wieder  loste.  Der  Darm  wird  an  der  Adbá- 
sionsstelle  ab^j^elost  und  zur  Verhütung  der  Rückkehr  in  die  faiscbe  Lage  an 
der  entgegengesetzten  Seite  des  Mesenteriums  durcb  zwei  Knopfnábte  fixirt. 
Schluss  der  Baucbhohle. 

4.  11.  Heute  Winde  abgegangen.  Temperatur  normal,  Urinmenge 
1275  ccm,  Eiweissgebalt  desselben  geringer.  5.  11.  Reichlicher  Stubl  und 
zwar  etwas  diarrhoiscb.  Urin  1600  ccm,  eiweissfrei.  8.  11.  Opium  wegen  nocb 
bestehenden  Durcbfalles.  Durcbfall  borte  am  8.  11.  auf;  von  da  an  glatte 
Genesung.    7.  12.  entlassen. 
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Die  Beobachtung  ist  wiederura  recht  chaxakteristisch :  Dünn- 
darmstenose  bei  einem  Menschen,  der  nie  an  Stulilgangsstonmgen, 
aber  an  „Magenkatarrh"  gelitten,  acute  Erscheinungen  nach  einem 
Excesse  in  Alkohol,  dem  am  folgenden  Tage  eine  Kohlmahlzeit 
folgt.  Plotzliches  Einsetzen  mit  Koliken,  Verschluss  nicht  voll- 
stándig  im  Anfange,  wird  aber  vollkommen.  Post  operationem 
einige  Tage  Durchfálle,  eine  Folge  der  durch  die  Stauung  entstan- 
denen  Enteritis,  bei  der  dann  Opium  natürlich  unwirksam  bleibt. 

Technisch  war  bei  der  starken  Füllung  der  Dünndárme  ohne 
Eventration  das  Hinderniss  gewiss  nicht  so  im  Nu  zu  finden,  wie 
das  hier  vor  sich  ging.  Der  Fall  ist  uns  immer  ein  besonderer 
Beweis  für  die  Vorzüglichkeit  des  Kümmeirschen  Verfahrens 
gewesen. 

Herr  F.  Jacobi  hat  Versuclie  über  den  ursáchlichen  Zusammen- 
hang  zwischen  der  hier  gefundenen  Fixation  des  Darmes  an  seinera 
eigenen  Mesenterium  und  der  gleichzeitig  bestehenden  Achsendrehung 
gemacht.  Fixirte  er  an  der  Leiche  den  Darm  so  an  seinem  eigenen 
Mesenterium,  wie  es  hier  am  Lebenden  der  Fail  gewesen  und  füUte 
dann  die  zuführende  Schlinge  mit  Wasser  an,  so  klappte  diese 
Schlinge  über  die  durch  die  Verkürzung  des  Mesenteriums  ein- 
geknickte  und  fixirte  Stelle  hinweg  und  es  entstand  ein  voUiger 
Verschluss.  Einen  fast  genau  gleichen  Fall  von  Dünndarmvolvulus 
haben  wir  in  dem  Falle  11  gesehen. 

14.  S.,  Johann,  60  Jahte.  Vorbein.  Aufgenommen  7.  12.  94,  gestorben 
am  selben  Tage.  Darmverschluss  durch  Knickung  und  Verwachsung  des 
Dünndarms. 

Anamnestísch  ist  von  dem  sehr  kranken  und  schwachen  Palien  ten  weníg 
za  erfabren.  Er  will  seit  8  Tagen  krank  sein  und  Schmerzen  im  Baucbe  ge- 
habt  haben.  Winde  sínd  abgegangen,  auch  Stubigang  bis  vor  etwa  2  Tagen; 
seitdem  kein  Stuhl,  keine  Winde  und  Auftreten  von  Erbrechen,  welches  bis 
jetzt  nicht  aufgehort  hat. 

7.  12.  94.  Aufhahmebefund :  Schwacher,  alter,  abgemagerter  Kranker; 
Erbrechen;  Bauch  trommelartig  aufgetrieben ;  Puls  kaum  zu  fühlen.  Links 
eine  fast  kindskopfgrosse,  rechts  eine  etwa  hühnereigrosse  Leistenhernie,  beide 
leicht  reponibel.  Kirschengrosse  reponible  Hernia  lineae  albae  fingerbreit  unter 
dem  Nabel.    Katheterisirter  Urin  eiweissfrei. 

Ohne  Narkose  Einschnitt  am  Aussenrande  des  linken  M.  rectus  abd. 
(Helferich).  Die  den  Bauch  abtastende  Hand  findet  von  hier  aus  keine  Er- 
klárung  für  den  Darmverschluss,  insbesondere  nicht  an  der  linken  Bruchpforte. 
Zweiter  Einschnitt  an  der  symmetrischen  Stelle  rechts :  von  hier  aus  findet  der 
tastende  Finger  ein  gnt  faustgrossesConvolut  verwachsenerDünndarmschlingen. 

ArehiT  für  Uin.  Chirnrgie.    57.  Bd.  Heft  1.  3 
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Da  dieses  dorch  keinen  der  bestehenden  Einschnitte  ans  dem  Baache  heraas- 
gebracht  werden  kann,  dritter  Einschnitt  in  der  Mittellínie;  es  zeigt  sich  nun, 
dass  die  in  das  Gonvolut  eintretende  Dünndarmschlínge  roth  und  geblaht  ist, 
die  abfüh rende  leer.  Es  kandelt  sich  um  drei  unter  einander  und  mit  ihrem 
Mesenterium  verwachsene  Dünndarmschlingen,  welche  alie  drei  durch  Schrum- 
pfung  des  Mesenteriams  eine  theils  stárkere,  theils  leichtere  Einknickang  nach 
dem  Fasspunkte  des  Mesenteriums  zu  erfahren  haben.  Losung  der  Verwach- 
sungen  anmoglich  und  nicht  versucht.  Enteroanastomose  durch  Naht  und 
Schluss  der  Bauchwnnde. 

Patient  hatte  sich  wahrend  der  Operation  besser  befunden,  ais  nach 
seinem  fast  moribunden  Zustand  erwartet  werden  konnte,  collabirte  aber  gegen 
Ende  der  Operation  plotzlich  und  starb  bald  nach  Schluss  derselben. 

Section:  Arteriosklerose ,  braune  Herz-  und  Leberatrophie ,  Lungen- 
emphjsem  mit  katarrhalischer  Bronchitis. 

15.  G.,  Wilhelm,  42  Jahre,  Birkenwerder.  23.  7.-26.  8.  96.  Ileus 
durch  Abknickung  einer  adharenten  Diinndarmschlinge.  Enteroanastomose  mit 
Knopf.    Geheilt. 

Allgemeine  Anamnese  ohne  Bedeutung.  Leidet  seit  Mitte  Mai  d.  J.  an 
Schmerzen  im  Leibe,  Druckschmerz  und  Koliken,  dazu  unregelmassigem  Stuhl- 
gang.  Zunahme  der  Beschwerden.  Aerztlíche  Behandlung  beseitigte  dieselben, 
allein  da  die  strenge  Diat  nicht  befolgt  wurde,  kehrten  die  Beschwerden  wieder. 
worauf  Herr  Dr.  Bergansky-Massow  i.  P.  die  Aufhahme  in  die  Klinik  rer- 
anlasste. 

Befund  24.  7.  96:  Stark  abgemagerter  Mann;  Haut  feucht,  normal  ge- 
fárbt,  keine  Oedeme.  Herz,  Lungen,  Urin  normal.  Puls  ziemlich  kráítig,  %. 
Zunge  massig  belegt.  Appetit  gering,  kein  Stuhl,  keine  Flatus,  kein  Erbre- 
chen;  noch  Aufstossen.  Abdomen  durch  Gasansammlung  im  Darm  aufgetrieben. 
Kein  Ascites.  Milz  nicht  zu  percutiren;  untere  Lebergrenze  in  die  Hohe  ge- 
rückt.  Im  Gebiete  des  ganzen  Abdomens  sieht  man  von  Zeit  zu  Zeit  peristal- 
tische  Bewegungen  der  Darme  durch  die  Bauchdecken  hindurch,  dabei  Bauch- 
kneifen.  Percussion  und  Palpation  ergeben  nirgends  Dampfung  oder  stárkere 
Resistenz.  Tiefer  Druck  wird  in  der  linken  Unterbauchgegend  dicht  neben  der 
Mittellinie  schmerzhaft  empfunden;  sonst  ist  der  Leib  nicht  druckempfindlich. 

Auf  Ricinus  keinStuhlgang.  Das  Bild  der  chronischen  Darmstenose 
war  hier  so  klar,  dass  man  ein  Abführmittel  wohl  versuchen  konnte.  Einlauf 
geht  mit  wenig  Koth  wieder  ab.    Bad. 

25.  7.  Ueber  Nacht  reichliches  Erbrechen  übelriechender  Massen. 
Morgens  5  Uhr  Einlauf,  wird  mit  wenig  Koth  wieder  entleert.  7  Uhr  Bad, 
10  Tropfen  Tct.  opii.    8  Uhr  Kochsalzinfusion  von  600  ccm,  Magenausspülung. 

9  Uhr  Laparotomie  (Helferich):  Schnitt  median  unterhalb  des 
Nabels.  Es  drángen  sich  zunáchst  einige  ausserordentlich  erweiterte  Dünn- 
darmschlingen hervor.  Nach  einiger  Orientirung  findet  man  rechts  unter  und 
hinter  diesen  einige  ganz  zusammengefallene  Dünndarmschlingen.  Die  erwei- 
terten  Schlingen  sind  intensiv  gefárbt,  etwas  livid,  haben  6— 8  cm  Durch- 
messer;  die  leeren,  vollíg  collabirten  Schlingen  sind  ganz  blass.     Verlánge- 
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rung  des  Bancbscbnittes  bis  znm  Schwertfortsatz.  Es  zeigt  sich  nun,  dass 
eine  der  erweiterten  Dünndarmschlingen  in  die  Coecalgegend  zieht  und  dort 
medial  vom  Goecum  an  der  Linea  innominata  durch  alte  peritonitische  Adha- 
sionen  fixirt  ist.  Es  besteht  hier  eine  spitzwinklige  Abknickung  des  Darms : 
die  Fortsetzung  bildet  eine  der  collabirten  Schlingen. 


Fig.  8. 


Aiuuitomose 


DÍTertikel 


Fig.  9. 


CoecnB -V 


Bei  den  weíteren  Manipulationen  füllen  sich  die  vollig  leeren  Schlingen 
zu  einem  Theile  wíeder  mit  Inhalt,  welcher  aus  den  erweiterten  in  sie  über- 
trítt.  Durch  die  Rícinusgabe  ist  wahrscheinlich  das  obere  Darmstück  noch 
weiter  gedehnt  und  eine  Tollíge  Abknickung  an  der  Yerwachsungsstelle  zu 
Stande  gekommen.  Ausserdem  findet  sich  noch  an  dem  dünnerenDarmabschnitt, 
dicht  an  der  Abknickungsstelle,  ein  Meckel'sches  Divertikel.  Die  letztere 
liegt  nicht  weit  oberhalb  der  Klappe  im  unteren  Ileum. 

Wegen  der  starken  Yerwachsung  wird  zur  schnelleren  Beendigung  des 
Eingríffs  mit  dem  Murphyknopf  eine  Enteroanastomose  am  Dünndarm 
ca.  15  cm  ober-  und  unterhalb  der  Abknickung  ausgeführt  (vergl.  Bild  8). 
Dabei  wird  zunachst  der  gebláhte  Dünndarm  aufgeschnitten  und 
so  weit  ais  moglioh  entleert,  dann  erst  die  Anastomose  angeschlossen. 
Darauf  Bauchnaht  in  Etagen,  Collodiumverband ;  Heisswasserkissen.  Wárm- 
flaschen. 

Die  theilweise  Entleerung  der  überfülltcn  Darme  auf 

dem   Operationstische   hat   mit  Wahrscheinlichkeit    dem 

Kranken  das  Leben  gerettet,  denn  im  weiteren  Vorlaufe 

zeigte  es  sich,  dass  der  Murphyknopf  die  Passagc  stark 

hemmte,  wie  wir  das  kurz  darauf  in  noch  einem  zweiten 

3* 
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Falle  gesehcn  haben  (vergl.  No.  8).  Wie  sehr  beí  mangclnder 
Triebkraft  von  oben  der  Knopf  die  Passage  hemmt,    zeigt  Bild  9. 

Am  Abend  des  Operationstages  Tempera  tur  normal,  keine  Flatus; 
leichter  Schmerz  auf  Druck.    Náhrklysma.    0,01  Morphium  zar  Nacht. 

26.  7.  Allgemeinbefinden  gut.  Keíne  Flatus,  hier  und  da  Bauch- 
kneifen  ohne  Erfolg.  Ricinus  ohne  Erfolg.  Kleiner  Einlauf  ohne  Er- 
folg.    3  Náhrklysmen ;  per  os  Getránke  (schwarzer  Kaffee  mit  Ei,  Wein,  Cacao). 

27.  7.  Status  idem.    Einlauf  ohne  Erfolg.    2g  Glycerin  ohne  Erfolg. 

28.  7.  10 g  Glycerin.  3  Flatus.  Sonst  Status  idem.  29.  7.  10 g  Glycerin, 
keine  Winde,  kein  Stuhlgang.  30.  7.  Flatus,  kein  Stuhl.  Nach- 
mittags  Einlauf,  danach  Stuhlgang.  31.  7.  Nachts  zwei  reichliche 
Stühle. 

Von  da  an  glatte  Genesung.  Der  gesammte  Verlauf  wai*  afebril.  Wund- 
heilung  p.  pr. ;  Knopf  am  15.  8.  abgegangen.    26.  8  geheilt  entlassen. 

Diese  Beobachtung  ist  ein  recht  deutlicher  Beweis  dafür, 
wie  ungünstig  Abführmittel  bei  Darraverschlüssen  wirken. 
Es  handclte  sich  bei  der  Aufnahme  des  Eranken  sicher  um  eine 
chronische  Stenose,  und  die  Beschwerden  waren  nur  mássige.  Auf 
Ricinusol  trat  reichliches  Erbrechen  ein  und  der  Verschluss  wurde 
voUstándig. 

Der  nachfolgende  Fall  chronischer  Dickdarmstenose  durch 
einen  Strang  hatte  ina  Laufe  einigen  Wochen  zu  voUkommenem 
Verschlusse  geführt.  Wcnn  auch  ira  Augenblicke  der  Operation 
keine  unmittelbar  bedrohlichen  Zeichen,  namentlich  kein  Erbrechen, 
bestanden,  so  gehort  der  Fall  vom  practischen  Standpunkte  aus 
betrachtet,  doch  hierher. 

16.  Luise  Verchow,  36  J.,  Eigenthümersfrau ,  Torgelow,  aufgenommcn 
am  4.  9.,  entlassen  am  9.  10.  96.  Daiin verschluss  bei  mássiger  Compression 
des  Quercolon  durch  einen  Strang  und  ausgesprochener  Darmatonie. 

Ist  Mutter  von  10  Kindern,  deren  7  leben;  früher  niemals  krank  gewesen. 
Das  jetzige  Leiden  begann  Anfang  Juli  96  mit  heftigen  Schmerzen  in  der 
rechten  Bauchseite,  die  gegen  den  Nabel  und  das  Brustbein  hin  ausstrahlten. 
Auf  dem  Hohepunkte  der  anfallsweise  kommenden  Schmerzen  trat  heftiges  Er- 
brechen ein.  Entleerung  harter,  schwarz  aussehender  Massen  und  Durchfalle 
wechselten  mit  3—5  Tage  anhaltender  Verstopfung.  Seit  etwa  4  Wochen  be- 
steht  fast  vollige  Verstopfung;  nur  3 mal  ist  auf  reichliche  Gaben  von  Olivcnol 
innerlich  (zweistündlich  5  EsslolTel)  Stuhlgang  eingetreten.  líáufige  und  sehr 
starke,  táglich  vielfach  auftretende  kolikartige  Schmerzanfalle  zwangen  zur 
Darreichung  grosser  Gaben  Morphium  (3-  4mal  taglich  3  cg).  Seit8— lOTagen 
ist  die  Kranke  etwas  gelb.  Der  behandelnde  Arzt  überweist  sie  der  Klinik, 
weil  kein  Stuhlgang  mehr  zu  erzielen  war  und  er  die  Ueberzeugung  eines 
baldigcn  schlechten  Ausganges  hat,  wenn  nicht  operativ  eingegriffen  werdc. 
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Die  Kranke  verneint  aufs  entschiedenste  je  einen  Typhus,  RiAr,  Bauchfell- 
entzündang,  Magengeschwür,  Gelbsucht  gehabt  zu  haben. 

Aafnahmebefand  am  4.  9.  96:  Kraftig  gebaate,  korpulente  Frau.  Herz 
and  Lungen  ohne  Befnnd.  Leichter  Icterus  der  Haut  und  sichtbaren  Schleim- 
háute.  Leíb  stark  aufgetrieben ,  grosse  Rectusdiastase.  Es  zeichnen  sich 
deatlich  einige  gebláhte  Darmschlingen  ab,  indessen  etwas  genaueres  lasst 
sich  dorch  Palpatíon  nicht  ermítteln,  da  der  ganze  Leib  ein  gleíchmássig 
weiches  Gefühl  darbietet.  Die  Stauung  ist  nicht  sehr  hoohgradig.  Der'  Per- 
cnssionsschall  ist  auf  der  Hohe  des  Abdomens  überall  tief  tympanitisch,  in  den 
abhángigsten  Theilen  gedampft  mil  tympanitischem  Beiklang.  Lagewechsel 
ándert  die  Dampfungsgrenzen  nicht.  Bei  Betasten  nnd  Beklopfen  des  Leibes 
ist  mehrfach  Kollem  horbar;  dabei  treten  Schmerzen  auf,  Peristaltik  wird 
sichtbar  and  die  Spannang  des  Leibes  nimmt  zu.   £inlauf  erfolglos. 

Operation  am  selben  Tage  (Heidenhain).  In  Aether-Ghloroformnarkose 
Baachschnitt  in  der  Mittellinie  und  Nabelhohe.  Nach  Eroífnung  desPeritoneums 
liegt  stark  geblahtes  Colon  transversum  vor,  wáhrend  die  Dünndarme  nur 
mássig  gefüllt  sind.  Das  Colon  descendens  ist  yollkomroen  leer  und  contrahirt 
bis  zar  Flexara  lienalís  hinauf.  An  dieser  Stelle  sind  in  der  Umgebung  des 
leeren  Darmes  einige  harte  Knoten  fühlbar.  Die  Uebergangsstelle  des  leeren  in 
den  gefüUten  Darm  ist  nicht  zu  fühlen.  Colon  transvers.  ascend.  and  Coecum 
sind  bis  zur  Breite  von  4  Querfingern  gebláht. 

Diagnose:  Carcinom  des  Colon  in  der  Gegend  der  Flexura  lienalís. 
Deshalb  Enterostomie  in  der  Mitte  des  Quercolon. 

Sehr  aaffallend  war  in  den  folgenden  Tagen,  dass  aus  der 
Enterostomiewande  sich  trotz  aller  erdenklichen  Bemühungen 
weder  Platas,  noch  Koth  in  auch  nur  einigermaassen  genügender 
Mengeentleeren  wollten.  Es  dauerte  eigentlich  eine  volikommene  Ver- 
haltang  weiter  an.  Dabei  bostand  eine  sehr  starke  Aufbláhung  des 
Coecum  and  Colon  ase,  welche  unter  háufigen  heftigen  Kolik- 
anfallen  eine  starke  Spannung  annahmen.  Der  Abdominalbefund  war 
derartig,  dass  ich  vermuthete,  in  der  Gegend  der  Flexura  hepática  bestehe  eine 
zweite  Stenose  und  sehr  überlegte,  ob  ich  nicht  an  dem  Colon  ase.  eine  zweite 
Enterostomie  anlegen  soUe.  Diese  Erwagungen  wurden  erst  am  4.  Tage  post 
operationem  darch  einen  spontanen  Stuhl  per  anum  hinfallig.  Im  ein- 
zelnen  war  der  Verlauf  wie  folgt: 

5.  9.  Bisher  noch  kein  Koth  aus  der  Enterostomiewunde  abgeflossen, 
auch  nur  sparlích  Winde.  Mehrfache  Morphiuminjectionen  wegen  Schmerz- 
anfallen.  Morgens  einmal  Erbrechen.  Ausspülung  des  Darmes  von  der  Wunde 
aus  íordert  nur  krümelige  Kothbrockel;  darauf  Oeleinlauf  durch  den  künst- 
lichen  Anas.  Mittags  einmal  Erbrechen  reinen  Mageninhaltes.  Da  der  Oelein- 
lauf nicht  gewirkt  bat,  Faradisation  und  Erschütterungsmassage  des  Bauches, 
worauf  unter  deutlichem  Eintreten  von  Peristaltik  einige  Blahungen  und  etwas 
Koth  abgehen.  Darauf  subjective  Erleichterung.  Kein  weiteres  Erbrechen. 
Nahrungsaufnahme  Tags  über  befriedigend.  6.  9.  Schlaf  Nachts  mit  Morphium 
gut.    Darmausspülung  vom  Anas  praetemat.  aus  ergiebt  nur  wenig  Koth,  fast 
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un, 


nar  geHlrbler  Wasser,  dazu  einzelne  Gasblasen.  Allgemeinboñiidei)  gut, 
Ni^ning  behalten,  kein  Erhreohen.  GasfüUung  des  Colon  ase.  unverándert. 
Nachmittags  einíge  Flatos  spontan.  7.  9.  AllgemelubeflndeD  lejdlicb.  Etliche 
Flatus,  kein  Koth,  keio  Erbrechen.  Gasfüllung  des  Coeoum  und  Colon  ase. 
noch  immer  sehr  stark:  das  beistehende  Bild  10  zeigt  den  Peroussions- 
befund. 

Flg.  10. 


Frau  Verchowr  Percussionsbefund    vom   3,    Tage  post  enterostoraiam :   i 
Bt^ung  des  Coecum 

8.  9.  Leidliches  AllgemeiobefindeD ,  verschíedentlich  Flatus  aus  der 
Enterostomíewunde  und  per  anum.  Mitlags  spontan  reíclilicli  Stuhl  per 
anum,  spátcT  reichliche  Entlcerung  aus  der  Fístel  und  damit  líachlass 
dcr  Schmerzen.  14.  9.  Scit  dem  8.  9.  ist  tüglich  Stuhl  auf  natürlichem  Wege 
erfolgt,  theils  spontan,  theils  auf  Einlauf  oder  Oloum  Riciní  per  os.  Aus  der 
Fistel  hat  sich  nur  wenig  Gas  entleert.  Es  bestehen  Qoeh  dauemd  míissige 
Koliksohmerzen,  Tomehmlich  in  det  rechten  Bauchseite.  Wenn  der  Schmerz- 
anfall  auf  der  Hohe  ist,  erfolgt  einc  Entloerung  von  Gas  dutch  die  Fistel.  Der 
loteras  ist  soit  dem  10.  9.  verschwunden.    Nabt  verheilt. 

If).  9.  Laparotomie  ziir  Beseitigung  der  Hindernisse  (Heiden- 
hain).     Zunáchst  Bauchschnitt  am  Aassenrande  des  linken  Hectus 
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abd.:  Colon  leer,  Flexura  lienalis  gesund.  Keine  Veranderung  der  Darmwand. 
Mesenteríoin  stark  fetthaltig,  siarke  Appendioes;  letztere  sind  bei  der  ersten 
Operation  wohl  für  einen  Tumor  gehalten  worden.  Colon  transversum  eben« 
falls  leer.  Am  Uebergange  dieses  in  die  Flexui*a  lienalis  zieht  ein  Strang  von 
der  Dicke  eines  starken  Bleistiftes,  der  yon  einem  Appendix  zum  IKetz  yerláuft 
quer  über  das  Colon  hinweg.  Dieser  Strang  liegt  dem  Colon  so  lose  auf,  dass 
der  jetzt  leeré  Darm  durch  ihn  gamicht  comprimirt  wird.  Auch  bei  gefülltem 
Darm  kann  er  nur  eine  sehr  massige  Behinderung  geschaffen  haben.  Darm- 
wand daselbst  normal.  Ein  weiteres  Hindemiss  ist  in  dieaer  Bauchhalfte  nicht 
zu  finden.  Trennung  des  Stranges  und  Uebemáhung  der  Stümpfe.  Schluss  der 
Bauchwunde. 

Darauf  Bauchscbnitt  am  Aussenrande  des  rechten  Rectus: 
Trennung  einíger  feiner  Adhasionen  zvnschen  Colon  transyersum  und  Leber. 
Gallenblase  gesund  und  ohne  Adhasionen.  Federkieldicker  Strang,  der  yon 
dem  Colon  transy.  zur  grossen  Curyatur  des  Magens  yerláuft,  getrennt  und  die 
Stümpfe  übemáht.  Bauchnaht. 

Schliesslich  Schluss  des  Anus  praeternatu ralis  durch  Ablosung 
der  Schleimhaut  und  genaue  Naht.  In  der  Folge  hat  die  chronischeOb- 
stipation  und  Darmatonie  mit  Yerhaltung  yon  Winden  und  leb- 
haften  Kolikschmerzen  noch  manche  Mühe  gemacht.  Erst  yom  29.  9. 
ab  erfolgte  taglich  spontaner  Stuhl. 

9. 10.  96.  Entlassen  in  gutem  AUgemeinbefinden.  Alie  Wunden  yemarbt 
bis  auf  eine  Fünfpfennigstückgrosse  Granulationsflache  an  der  Stelle  der 
Enterostomie.  Spontaner  Stuhl  hat  angehalten.  Der  gesammte  Krankheits- 
verlauf  war  afebril. 

Die  Beobachtung  hat  eine  wesentliche  Bedeutung  dadurch, 
dass  sie  zeigt,  wie  bei  atonischem  Darm  (Obstructio  alyi  chron.) 
schon  geringfügige  Hindernisse  die  schwersten  Erscheinungen  aus- 
Idsen  konnen. 

17.  Alma  Sehlke,  10 V2  <^*;  Candelin,  aufgenommen  am  11.  9.,  entlassen 
am  10.  10.  9G.  Darmyerschluss  durch  Bánder  und  Stránge  bei  Mesenterial- 
drüsentuberculose  und  Peritonitis  tuberculosa.    Laparotomie.    Heilung. 

Herr  Dr.  Palleske-Loitz  schrieb  uns  bei  der  Uebersendung  der  Kranken: 
Pat.  ist  am  1.  9.  unter  heftigem  Erbrechen  und  Leibschmerzen  erkrankt,  seit 
etwa  8  Tagen  in  meiner  Behandlang.  Eltem  gesund.  Status  im  Wesentlichen : 
Ascites,  Obstructio  alyi,  Erbrechen  mit  zeitweise  fáculentem  Geruch,  kein 
Fieber.  Ich  fasse  das  Leiden  ais  Mesenterialtuberculose  auf.  Das  Kind  ist  an 
dem  gleichen  Zustande,  wie  jetzt,  schon  im  yorigen  Sommer  yon  meinem  yer- 
storbenen  Vorgánger  R.  behandelt  worden.  Ais  Residuen  der  damals  über- 
standenen  Peritonitis  fand  ich  yor  Entstehung  des  Ascites  um  den  Nabel  herum 
einen  flachen  handtellergrossen  Tumor.  Stuhlgang  habe  ich  weder  durch 
innere  Mittel,  noch  durch  Eingiessungen  yon  Wasser  oder  Oel  erzielen  konnen. 
—  Ich  halte  die  Laparotomie  für  geboten.  —  Von  einer  Pnnction  vorsprach 
ich  mir  nichts,  habe  sie  unterlassen. 
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11.  9.  Aufnahmebefund:  Blasses,  ihrem  Alter  entsprechend  aus- 
sehendes  Kind.  Lungen  and  Herz  ohne  Befund.  País  120,  massig  gespannt. 
Leib  stark  and  gleichmássig  aafgetrieben,  subcntane  Venen  ausgedehnt.  Nabel 
etwas  vorgetrieben.  Um  den  Nabel  herum  eine  spíndelformige,  weisslíche, 
narbenartige  Stelle,  ca.  5  cm  lang  and  V-/^  cm  breit,  deatlicher  Rand  einer 
Bruchpforte  daselbst  nicht  fühlbar;  beim  Hasten  Andrángen  von  Eíngeweiden. 
Beim  lángeren  Znsehen  sieht  man,  namentlich  nach  Betasten  des  Bauches, 
peristaltiscbe  Wellen;  dabei  zieht  sích  der  rechte  antere  Quadrant  der  be- 
schriebenen  narbenáhnlichen  Stelle  ein.  Einzelne  stárker  gebláhte  Darm- 
schlingen  nicht  sichtbar. 

Percussion:  GasgefüUte  Darme  aaf  der  Hohe  des  Abdomens.  Rechts  in 
dem  Bezirk  zwisohen  Mittellinie  and  yerlangerter  Mammillarlinie,  der  Horí- 
zontalen  darch  den  Nabel  und  der  Verbindungsliníe  zwischen  Spina  ant.  sap. 
und  Nabel  absolute  Dámpfang,  die  boi  Lagerang  aaf  die  línke  Seite  den  Ort 
nicht  wechselt.  Links  seítlich  tympanitischer  Schall  bis  in  die  abhángigsten 
Theile.  —  Knollen  nnd  Stránge  bei  der  starken  Spannang  der  Bauchdecken 
nicht  fühlbar.  —  Fácalentes  Erbrechen. 

Laparotomie  (Heidenhain)  bei  der  klaren  Indication  nach  den  nothigen 
Vorbereitangen  unmittelbar  angeschlossen.  Eroífnang  des  Bauches  in  der 
Mittellinie  und  Nabelhohe.  Keine  Adhárenz  des  Dünndarms  an  der  Bauch- 
wand,  wie  wegen  der  oben  beschriebenen  Einziehang  bei  Peristaltik  eigentlich 
vermuthet.  Abfluss  von  blatigem  Ascites.  Dünndarm  auf  Breite  von  drei  Quer- 
fingem  geblaht,  drángt  sich  in  die  Wunde.  Da  ohne  weiteres  ein  begrenztes 
Hindemiss  hier  nicht  zu  fin  den  ist,  Eventration  der  vorliegenden  stark  ge- 
bláhten  Dünndarmschlingen  (ca.  1  m).  Es  zeigen  sich  sofort  zwei  dünne  von 
der  Seitenfláche  des  Darms  zu  seinem  Mesen terium  ziehende  Stránge,  welche 
eine  gewisse  Knickung  des  Daimes  hervorgerufen  haben  mogen.  Trennung 
der  Stránge.  Weiteres  Ilinderniss  an  dom  vorgclagerten,  sehr  betráchtlichen 
Dünndarmantheil  nicht  zu  finden.  Mesenteriam  stark  geschrumpft,  enthált 
zahlreiche,  meist  vwkalkte,  tuberculose  Drüsen.  Auf  der  Darmserosa  zahl- 
reiche  Tuberkel,  theilweise  erbsengrosse  gestielte  Solitártuberkel.  Theilweise 
Keposition  der  Darme,  Abschluss  der  Bauchhohle  durch  Tücher,  Entleerung 
der  stárkst  geblahten  Schlinge  durch  Einschnitt:  es  fliessen  etwa 
1^2  1  dünnfliissigen,  asshaft  stinkenden  Kothes  ab.  Doppelreihige  Naht  der 
Incisión.  Reposition  aller  noch  vorliegenden  Schlingen;  Schluss  der  Bauch- 
wunde  unter  Fixation  der  Kuppe  der  nachstliegenden  geblahten  Dünndarm- 
schlinge  in  der  Bauchwunde  (Quadratcentimetergrosser  Theil  der  Darmwand 
mit  etlichen  Náhten  angenáht),  um  im  Nothfalle  noch  nachtraglich  ohno 
Wiedcreroffnung  der  Bauchhohle  eine  Enterostomie  machen  zu  konnen.  Es  war 
doch  sehr  moglich,  dass  weiter  abwárts  noch  eine  weitere  Behinderung  der 
Passage  durch  Bünder  und  Stránge  bestand.  Die  incidirte  und  genahte  Schlinge 
war  in  die  Tiefe  der  Bauchhohle  versenkt;  sie  war  bei  der  Reposition  ent- 
schwunden.  Zwei  Stuuden  post  operat.  kein  Erbrechen.  Leib  weich,  vollig 
schmerzfrei. 

Am   folgenden  Tage   auf  einen    EsslofTel   Ricinusol   drei   reichliche, 
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stinkende  Stühle;  Allgemeinbefinden  gut,  Puls  kráftig,  Leib  vollig  weich, 
schmerzlos. 

Der  weitere  Verlauf  war  wie  nach  einer  normalen  Gebart  oder  einer 
glatten  Ovariotomie:  Leib  weich,  stets  vergnügtes  Gesicht,  Appetit  gut;  unter 
Fortgebrauch  von  01.  Ricini  oder  Emulsio  ricinosa  táglich  in  der  ersten  Woche 
1 — 3  Stühle;  auffallend  waren  dabei  Abendtemperaturen  die  zwíschen  37,6 
und  38,5,  einmal  sogar  39,3  schwankten ;  sie  wurden  auf  eíne  noch  bestehende 
Enteritis,  Folge  der  Inhaltsstauung  im  Dai*m,  geschoben,  bis  ám  10.  Tage 
post  op.  ein  kleiner  Bauchdeckenabscess  durchbrach,  der  durch  Eroffnung 
einiger  Náhte  vollig  entleert  wurde.  Koth  kam  nie  durch.  Die  Darmnaht  hat 
sicher  gehalten. 

Weitere  Heilung  glatt.  10.  10.  96  entlassen:  kleine  oberflachliche  Gra- 
na lationsfláche  im  unieren  Wundwinkel,  Leib  weich,  in  der  Umgebung  des 
Nabels  in  der  Tieíe  noch  einige  harte  Knoten  zu  fíihlen,  kein  Ascites  mehr, 
Stuhlgang  spontan  und  regelmássig. 

Der  Vater  des  Kindes  suchte  mioh  am  16.  1.  97  auf  und  berichtete,  dass 
dasselbe  seit  der  Entlassung  wohl  und  munter  sei  und  an  Gewicht  zugenommen 
habe ;  der  Stuhlgang  sei  regelmássig. 

IT.   6  Falle  Ton  Tolvulus  S  romani, 

4  geheilt  und  2  gestorben. 

Eine  der  hierher  gehorigeii  Beobachtungen  ist  schon  untor 
No.  2  mitgetheilt.  wegen  des  begleitendeii  und  die  Losung  des 
Hindernisses  überdaueniden  Spasmus  eines  grossen  Theiles  des 
Dünndarmes.     Die  übrigen  5  folgen  hier. 

Zweimal  begann  die  Erkrankung  ganz  acut,  gleichwic  bei 
einer  Incarceration,  mitten  aus  voller  Gesundheit,  (No.  2  und  22). 
Dreiinal  waren  seit  kürzerer  oder  lángerer  Zeit  Stuhlgangs- 
beschwerden  vorangegangen,  worauf  der  Darmverschluss  acut  ein- 
setzte  (Fall  19,  20  iind  21).  Beraerkenswerth  ist  der  acute  Be- 
ginn  des  Dannverschlusses  in  Fall  21  auf  eine  Dosis  Ricinusol, 
welche  zur  Beseitigung  der  Verstopfung  gegeben  wurde.  Vielleicht 
hat  in  dem  einen  oder  anderen  der  Falle  schon  seit  einiger  Zeit 
eine  Drehung  um  180^  oder  noch  wcniger  bestanden.  Im  Falle  18 
hatte  sich  ein  chronischer  Darmverschluss  entwickelt.  dessen  Ur- 
.sache  ein  Volvulus  ura  190°  war. 

Im  Falle  19  füllte  nach  Stagiger  Dauer  der  Erkrankung  dio 
gebláhte  Flexur  fast  den  ganzen  Bauchraum  aus;  sie  war,  wie  die 
Üperation  erwies,  dicht  vor  dem  Platzen.  Bei  den  Kranken  No.  2, 
18,20,21  lag  der  Volvulus  in  der  rechten  Beckenschaufcl, 
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bei  No.  22  zwar  in  der  linken  Seite  des  Abdomens,  aber 
mit  einer  Neigung  nach  rechts  hinüber  (vergl.  Zeichnung). 
Mit  Ausnahme  der  Falle  No.  2,  welcher  sehr  früh  und  No.  19, 
wclcher  sehr  spát  zur  Operation  kam,  war  die  stark  gebláhte 
Schlinge  schon  vor  der  Operation  mit  allcr  Sicherheit  ais  Dick- 
darm  anzusprechen.  Besonders  charakteristisch  erschcint  mir  das 
Gefühl  eines  mássig  gefüllten  Luftkissens,  welches  solch' 
stark  gebláhter  Volvulus  liefert.  Percussioii  und  Palpation  liessen 
immer  erkennen,  dass  es  sich  um  eine  einzige,  stark  gebláhte  Dick- 
darmschlinge  handele. 

Die  Ergebnisse  unserer  Operationen  zeigen,  dass  die  Ope- 
ration eines  Volvulus  der  Flexur  eine  durchaus  günstige 
Prognose  liefert.  Unsere  genesencn  4  Kranken  befandcn  sich  im 
Alter  von  30,  55,  66,  70  Jahren.  FaJl  19,  welcher  erst  nach 
Stágiger  Dauer  der  Erkrankung  zur  Operation  kam,  war  nicht 
mehr  zu  retten.  Sein  Tod  muss  auf  das  Contó  der  inneren 
Medicin,  nicht  der  Chirurgie  gesetzt  werden.  In  Fall  22  hat  die 
Operation  ihre  Schuldigkeit  gethan:  der  spáte  Tod  an  Pneumonie 
war  nicht  zu  hindern  und  steht  sicher  ebenfalls  im  Zusammenhange 
mit  der  ^Spátoperation". 

Der  operative  Eingriff  selbst  bei  diesen  Erkrankungen  ist  sehr 
einfach,  um  so  mehr,  da  sich  bei  früher  Operation  der  Sitz  des 
Jlindernisses  ante  operationem  meist  sicher  bestimmen  lásst,  und 
die  Operation  giebt,  wenn  die  Schlinge  mit  einigen  Náhten  an  dem 
Peritoneum  parietale  fixirt  wird,  cine  sichere  Garantió  gegen  die 
Wiederkehr  der  Drehung,  denn  die  gebláhte  und  entzündete  Schlinge 
verwáchst  natürlich  in  voUer  Lánge  mit  dem  Peritoneum  parietale. 
Wenn  man  in  der  Nachbehandlung  regelmássig  abführen  lásst,  so 
wird  sie  sich  wahrschcinlich  stets  so  lagern,  dass  die  Adhásioneu 
keine  Passagestomngen  hervorrufen.  Zur  Resection  des  Volvulus 
haben  wir  in  unseren  Fallen  kein  Bedürfniss  empfundcn. 

Eine  Entdrehung  eines  vollcn  Volvulus  von  mehr  wie 
270^  durch  hohe  Eingiessungen  halte  ich,  das  betone  ich 
hier  nochmals,  für  vollig  unmoglich,  einmal  weil  der  abführende 
Darmschenkel  durch  den  um  ihn  gewickelten  zuführenden  voU- 
kommen  verschlossen  ist,  sodann,  weil  die  gebláhte  Schlinge  so 
fest  im  Bauche  fixirt  liegt,  dass  sie  sich  unmoglich  drehen  kann. 
Muss  man  doch  bei  der  Operation  zur  Entdrehung  ausnahraslos  die 
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Schlinge  ganz  aus  dcm  Abdomen  herausziehen,  weil  sie  sich  sonst 
nicht  drehen  lásst. 

18.  Johann  Gaede,  55  J.,  aufgenommen  am  14.  5.,  entlassen  am  4.  6.  91. 
Darmverschluss  durch  Volvulus  S  romanum  um  180 ^  Laparotomie. 
Heilong. 

Klinische  Krankengeschichte  mit  Anamnese,  Befand  und  Operations- 
berícht  nach  meínem  Díctat  ist  leider  verloren.  Ich  gebe  nachfolgend  die 
wesentlichstcn  Züge,  deren  ich  mich  noch  entsinne.  (Heídenhain).  Ich 
worde  za  dem  Kranken,  eínem  Stadtarmen,  alteren  Manne,  durch  Herrn  Prof. 
Peí  per  von  hier  consultirt.  CoUege  P.  erzahlte  mir,  dass  schon  einmal  im 
Laufe  der  letzten  8  (oder  14?)  Tage  ein  voUkommener  Darmverschluss  mit  Er- 
hrechen  dagewesen  sel,  der  innerer  Behandlung  mit  Eingiessungen  wesentlich, 
wich.  Jetzt  bestiinde  wioder  Brechneigung  bei  angehaltenem  Stuhl  und  Flatus. 
Bei  dem  elenden,  abgemagerten,  stark  senilen  Kranken  fand  sich  in  der 
rechten  Unterbauchgegend  zwischen  Mittellinie  und  Darmbeinschaufel 
eine  stark  gebláhte  Darmschlinge,  die  ihren  Ort  nicht  anderte. 

Noch  am  selben  Vormittag  wurde  Pat.  in  die  Klinik  aufgenommen  und 
Yon  Prof.  Helferich  operirt.  Die  gebláhte  Schlinge  erwies  sich  ais  ein  S 
romanum  mit  sehr  langem  Mesenterium,  welches  sich  um  180^  gedreht  hatte. 
Entdrehung  des  Volvulus,  Bauchnaht.  Glatte  Heilung.  Pat.  ist  im  Sommer 
1894  an  Hirnerweichung  gestorben. 

Die     auffállige    Thatsache    eiiies     Darmverschlusses 

durch    einen  Volvulus    dies    S    romanum  von   nur  180®  er- 

klárten  wir    uns  durch  eine  Insufficienz    des  Darmes    bei 

dem    stark    senilen   Manne.     (Vergl.  Fall  16  mit  epikritischer 

Bemerkung.) 

19.  V.,  E.,  34  Jahre,  Maurer,  Pasewalk.  Aufgenommen  und  gestorben 
am  14.  7.  95.    Volvulus  des  S  romanum.    Laparotomie.    Tod. 

Der  früher  ganz  gosunde  Mann  hat  im  letzten  Frül^jahr  immer  schwere 
Arbeit  zu  verrichten  gehabt  und  schwer  heben  müssen.  Ende  Mai  95  hatte  er 
dadurch  heftige  Schmerzen  im  Unterleib,  die  mehrere  Wochen  anhielten,  doch 
konnte  er  dabei  seine  Arbeit  verrichten.  Seit  derselben  Zeit  hatte  er  auch  viel 
über  Stuhlverstopfung  zu  klagen,  die  den  ganzen  Sommer  anhielt,  wahrend  er 
früher  nie  darán  gelítten  hatte.  Am  6.  7.  95  erkrankte  nun  Patient  mit  hef- 
tigen  Schmerzen  im  Unterleib,  besonders  in  der  linken  Seite.  Die  Schmerzen 
nahmen  in  den  náchsten  Tagen  rasch  bedeutend  zu.  Der  Leib  wurde  von  Tag 
zu  Tag  mehr  aufgetrieben  und  gingen  keine  Winde  mehr  ab.  Dagegen  solí 
noch  Stuhlgang  erfolgt  sein,  allerdings  nur  in  ganz  geringen  Mengen;  der 
Stuhl  solí  blutíg  verfárbt  ausgesehen  und  zum  grossten  Theil  aus  Schleim  be- 
standen  haben.  Da  am  9.  7.  zu  den  Beschwerden  noch  Erbrechen  hinzukam, 
consultirte  Patient  einen  Arzt,  der  Opiumtinctur  und  Klystiere  verordnete.  Da 
trotz  dieser  Therapie  keine  Besserung  eintrat,  liess  sich  Patient  am  13.  7.  in 
die  hiesige  medicinische  Universitatsklinik  aufnehmen.  Hier  wurde  dio  Dia- 
gnose  auf  lleus  gestellt.     Patient  erhielt   sogleich  einen  hohen  Einlauf  von 
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250  g  Oleum  olivar  mu,  ohne  jedoch  darauf  Stuhlgang  za  bekommen.  Die  Nacht 
verbrachte  Patient  trotz  grosserer  Dosen  Opium  und  Morphium  sehr  unruhig. 
Die  Auftreibung  des  Leibes,  auf  den  eine  Eisblase  gelegt  wurde,  war  jetzl 
enonn  geworden.  Die  Schmerzen  steigerten  sich.  Das  Allgemeinbefinden  des 
Patienten  wurde  zusehends  schlechter.  Patient  wird  deshalb  am  14.  7.  Mor- 
gens  zwecks  einer  Operation  auf  die  hiesige  chirurgische  Abtbeilung  verlegt. 

Status  praesens.  Patient  hat  massíg  kraftige  Musculatur  und  starken 
Knochenbau,  frequente,  kurze  Athmung,  noch  leidlichen  Puls  und  gutes  Be- 
wusstsein.  Das  ganze  Abdomen  ist  prall  aufgetrieben,  die  Bauchdecken  sind 
aufs  straflfste  gespannt.  Die  Leberdámpfung  ist  zum  grossten  Theil  ver- 
scbwunden.  Der  ganze  Bauch  mit  Ausnahme  einer  etwa  handtellergrossen 
Stelle  dorsalwarts  verlaufend  gegen  die  Lendengegend,  die  gedampften  Schall 
giebt,  zeígt  tympanitiscben  Schall.  Die  Auftreibung  des  Bauches  ist 
links  etwas  stárker  ais  rechts.  Die  Blase  ist  fast  leer,  der  Urin  zeigt 
keine  pathologischen  Bestandtheile.  Im  Magen,  der  einer  Ausspülung  unter- 
worfen  wird,  befindet  sich  wenig  Inhalt. 

Operationsgeschichte.  Es  wird  sofort  zur  Operation  in  Aether- 
narkose  geschritten.  Nach  gründlicher  Desinfection  wird  ein  Schnitt  von  etwa 
8  cm  Lánge,  circa  3  cm  unterhalb  des  Nabels  anfangcnd,  gemacht.  Nach  Er- 
offnung  des  Perítoneums  drangt  sich  cine  stark  gebláhte  Darmschlinge  in  die 
Wunde.  Der  palpirende  Finger  fühlt  in  der  Bauchhohle  eine  stark  aufgebláhte. 
grosse  Schlinge,  offenbar  dem  Dickdarm  angehorend.  die  von  links  unten  nach 
rechts  oben  verláuft.  Da  von  diesem  Schnitt  aus  bei  dem  starken  Meteorismus 
unmoglich  Klarheit  über  die  Lage  und  Art  des  Darmverschlusses  geschafft 
werden  kann,  wird  die  Bauchhohle  durch  einen  Schnitt  von  der  Symphyse  bis 
zum  Processus  ensiformis  eroffnet.  Es  quellen  aus  dem  Abdomen  stark  ge- 
bláhte Darmschlingen  hervor.  Nun  erkennt  man,  dass  der  lebhaft  injicirte  und 
noch  geringe  Peristaltik  zeigende  Dickdarm  in  der  Hohe  der  Flexura  sigmoidea 
gedreht  ist  und  zwar,  wie  die  Rückdrehung  zeigt,  um  volle  360^,  dass  der 
Darm  also  zweimal  gedreht  ist.  Es  wird  nun  eine  stark  gebláhte  Dickdarm- 
stelle  ausserhalb  des  Bauches  gelagert,  nachdem  die  übrigen  Darmpartien  durch 
feuchtwarme  aseptische  Tücher  geschützt  sind,  und  incidirt.  Sofort  entweicht 
Gas  und  eine  betráchtiiche  Menge  dünnflüssigen,  stinkenden  Kothes.  Nachdem 
durch  diese  Oeffnung  so  viel  Inhalt  entfernt  ist,  dass  eine  Reposition  der  Darm- 
schlingen moglich  erscheint,  wird  die  Darmwunde  nach  vorheriger  peinlicher 
Reinigung  der  Umgebung  genáht.  An  zwei  Stellen  ist  die  Serosa  des  Dick- 
darms  in  Folge  der  Spannung  geplatzt;  auch  diese  Stellen  werden  durch  Náhte 
vereinigt.  Dann  werden  die  Intestina  in  die  Bauchhohle  zurückgelagert.  Um 
vor  einer  Wiederkehr  der  Drehung  sicher  zu  sein,  werden  dann  der  zu-  und 
abführende  Theil  der  Flexura  sigmoidea  je  durch  eine  Naht  an  die  vordere 
Bauchwand  angeheftet.  Darauf  erfolgt  die  Naht  der  Bauchdecken  in  Etagen 
(Peritoneum,  Muskel  und  Fascien,  Hautdecken).  Collodiumverband.  Patient 
befindet  sich  nach  der  Operation  relativ  wohl.  Am  Nachmittag  jedoch  treten 
heftige,  erschopfende  Durchfalle  auf.  Gegen  Abend  ziemlich  rasch  eintretender 
CoUaps,  den  Excitantien  nicht  mehr  zu  heben  vermochten.  Exitus  letalis  um 
8  ühr  Abends. 
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Sectionsprotokoll.  Kraftig  gebaute  mánnliche  Leiche  mit  starken 
Knochenformen.  Die  Haat  ist  schmutzig  graagelb.  Das  Abdomen  ist  sehr 
stark  aufgetrieben,  leicht  grünlich  gefarbt.  In  der  Mitte  des  Baaches  yerláaft 
eine  ca.  30  cm  lange  Scbnittwande,  welobe  darch  Nábte  geschlos^en  ist  und 
ron  einem  scbmalen  hellrotben  Saume  eingefasst  wird.  Die  Wandrander  sind 
verklebt.  Nach  Eroffnung  des  Baucbes  drangen  sich  darcb  die  Schnittwande 
die  excessív  erweiterten  Darmschlingen,  besonders  der  ad  máximum  gedebnte 
Díckdann.  An  yerschiedenen  Stellen  des  Dickdarmes  ist  die  Seroja  eingerissen, 
so  dass  die  Mascalaris  auf  grossere  Strecken  bin  blossliegt.  Drei  dieser  Serosa- 
rísse  sind  durcb  mebrere  Catgutnabte  gescblossen.  Um  zu  constatiren,  ob  die 
darcb  die  Operation  geschafiene  nórmale  Lagerung  der  Flexar  aucb  bei  nocb 
grosserer  Ausdehnang  des  Darmes  erbalten  bleibt,  wird  per  re<5tam  Laft  in  den 
Darm  geblasen.  Hierbei  lasst  sicb  zanácbst  nan  feststellen,  dass  der  Darm  in 
alien  Tbeilen  dorcb^ngig  ist.  Bei  starkerer  Fullung  des  Dickdarms  reissen 
nan  alsbald  die  genabten  Serosarisse  wieder  auf  und  bald  darauí  platzt  an 
yerscbiedenen  Stellen  die  Darmwand.  Im  Bauchraum  befínden  sicb  etwa 
50  ccm  einer  trüben,  scbmutzíg-gelbgrauen  Flüssigkcit.  Der  Peritonealüberzug 
der  in  der  linken  Bauchbalfte  gelegenen  Darmscblingen  ist  trocken,  yon  mattem 
Aassehen,  tbeilweise  mit  weissen,  weicben  Massen  bedeckt.  Die  Darmschlingen 
sind  tbeils  unter  sicb ,  tbeils  mit  der  Baucbwunde  leicht  yerklebt.  Es  wird 
nanmehr  der  Dickdarm  berausgenommen ,  docb  so,  dass  an  der  Flexur  die 
Radix  des  angehorigen  Mesenteriums  mit  ausgelost  wird,  so  dass  auf  diese 
Weise  die  Confígaration  der  Schiinge,  wie  sie  in  sita  war,  erhalten  bleibt. 
Zum  Zweck  der  Auslosung  massen  zwei  Catgutnabte,  die  die  Flexur  mit  der 
Bancbwand  verbinden,  durchtrennt  werden.  Bei  der  Herausnahme  der  Flexar 
wird  eine  weisslicbe  sebnige  Yerdickung  am  Ansatz  des  Mesenteriums  sicbtbar, 
die  allmalig  gegen  die  Peripherie  der  Schlinge  hin  abnimmt,  doch  derart,  dass 
auch  die  Serosa  der  Schlinge  nicht  zart  und  graudurcbscbeinend  wie  nórmale 
Serosa  ist.  In  Folge  dieser  Narbenbildung  (ais  solche  müssen  wir  sie  be- 
zeicbnen)  im  Mesenterium  der  Flexar  sind  die  beiden  Ansatzpunkte  der  Flexur 
einander  betráchtlich  genahert.  Der  Abstand  zwischen  beiden  Fusspunkten 
betragt  nur  2^2  <^^'  Femer  bemerkt  man,  dass  die  Serosa  des  Ileum  etwa 
10  cm  oberhalb  der  Bauhin'schen  Klappe  auf  einer  etwa  5  cm  betragenden 
Strecke  diffus  yerdickt  ist.  Diese  Stelle  befindet  sich  in  unmittelbarer  Káhe 
des  fibros  yerdickten  Theiles  der  Flexur.  Yon  dieser  Dünndarmscblinge  zieht 
ein  derber  bindegewebiger  Strang  ins  Becken  gegen  das  Promontorium  bin, 
wo  er  yerbreitert  inserirt.  Das  Duodenum  enthált  flüssigen,  facal  riecbenden 
Inbait,  der  gelblicb  gefórbt  ist.  Die  Gallengangspapille  ist  durchgángig.  Die 
Schleimhaat  yon  gelblicb  rother  Farbe  enthalt  auf  der  Hohe  der  Falten  zabl- 
reicbe  panktformige  Hámorrhagien.  Aucb  der  Magen  ist  mit  kothig  riechendem 
Inhalt  yon  ungefahr  500  ccm  Menge  erfüllt.  Die  Mucosa  ist  mit  Schleim  be- 
deckt. Auf  der  Hohe  der  Falten  befinden  sich  zahlreiche  Hámorrhagien  in  der 
graarothen  Schleimhaat.  Der  ganze  Dünndarm  ist  mit  fácalriechendem,  reich- 
lichem,  flüssigem  Inhalt  erfüllt.  Die  Serosa  fast  überall  trocken,  matt,  aber 
mit  Ausnahnie  der  oben  bescbriebenen  Stelle  im  Ileum  zart.  Die  Schleimhaat 
zeigt  an  yerschiedenen  Stellen  umfangreiche  Blutungen,  an  anderen  Stellen 
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ist  sie  grauroth,  aber  yon  etwa  gallertiger  Beschaffenheit.  Im  Dickdarm  be- 
íindet  sich  eine  grosse  Menge  gelblichen,  flüssigen,  stark  übelríechonden  In- 
halts.  Die  Schleimhaut  ist  stark  odematos.  Im  ganzen  Dickdarm  bis  zar 
Flexur  hin  fmden  sich  massenhafte,  schwarzroth  aussehende  Blutungen  in  der 
Mucosa  uDd  Submucosa,  Blutungen,  welche  entweder  unregehnassig  grosse 
Partien  des  Darmes  einnebmen,  so  besonders  im  Goecam  and  im  Colon  descen- 
dens,  oder  aber  in  ibrer  Ausbreitung  dem  Yerlaaf  der  Tanien  und  der  Septen 
zwischen  den  Haustra  coli  folgen  uud  somit  in  diesen  Theilen  ganz  das  Bild 
darbieten,  wie  man  es  im  ersten  Stadium  der  Rahr  fíndet.  In  der  Mitie  dieser, 
also  ^strickleiterartig^^  angeordneten  Blutungen  trifft  man  gelblich  opak,  wie 
necrotisch  aussehende  Schleimhautf eider.  Auch  oberhalb  der  grosseren,  za- 
sammenhángenden  Blutungen  trífft  man  ahnliche,  ñor  entsprechend  grossere 
Abschnitte  nekrotíscher  Schleimhaut.  Distal  am  unteren  Ende  der  Flexur  hort 
diese  starke  Yerándemng  der  Schleimhaut  plotzlich  in  einer  scharfen  Linie 
auf.  Unterhalb  dieser  Linie  ist  der  Dickdarm  contrahirt,  mit  wenig  Inhalt 
erfüUt.  Die  Schleimhaut  grauweiss  und  mit  massigem  Biutgehalt  in  den 
Gefássen. 

Diagnose:  Peritonitis  fíbrínosa.  Dilatatio  coli,  ilei,  jejuni.  Discisiones 
serosae  coli.  Colitis  haemorrhagica  et  gangraenosa.  Cicatrix  mesenterii. 
Peritonitis  chronica  fibrosa  flexurae  et  ilei.  Dilatatio  ventrículi  cordis  sinistri. 
Atelectasis  lobi  inferiorís  pulmonis  utriusque.  Pleuritis  adhaesiva.  Bronchitis 
catarrhalis. 

Die  Beobachtung  ist  schon  in  der  Dissertation  von  Reimers^) 
veroffentlicht.  Ich  habe  sie  hier  voUkommen,  namentlich  mit  dem 
ausführlichen  SectionsprotokoU  wiedergegeben ,  weil  dieses  letztere 
zeigt,  wie*  enorme  Veránderungen  nach  durch  so  lange  andauernden 
Darmverschluss  in  den  zuführenden  Darmtheilen  entstehen.  Die 
Schleimhaut  des  ganzen  Dickdarmes  war  mit  Blutungen  durchsetzt 
wie  in  den  ersten  Stadien  der  Ruhr;  dazu  fanden  sich  Nekrosen 
der  Schleimhaut.  Blutungen  fanden  sich  noch  im  Ileum.  Der 
ganze  Dünndarm  war  mit  gestautem  Inhalt  erfüllt.  Angesichts 
solcher  schweren  anatomischen  Veránderungen  der  Darmwand  ist 
doch  wahrlich  post  operationem  die  gründliche  Entleerung  des 
Darmes  durch  Abführmittel  angezeigt.  Es  müssen,  géschieht  dies 
nicht,  ja  mit  Nothwendigkeit  die  schwersten  geschwürigen  Processe 
in  der  Schleimhaut  und  mit  diesen  allgemein  septicámische  Zu- 
stánde  entstehen!  Dass  von  solchen  schweren  Schleimhautverán- 
derungen  sohr  leicht  eine  secundare  Peritonitis  ausgehen  kann, 
braucht  kaum  bemerkt  zu  werden  (vergl.  FaJl  12  und  22). 


1)  Beitrag  zur  Lehre  des  Volvulus  der  Flexura  sigmoidea,    Greifswald  1896. 
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S§^).  Dar  66jábrige  Arbeiter  W.  W.  gab  an,  seit  mehreren  Jahren  an 
anregelmássigem  Stahlgang  nnd  ofteren  Kolikschmerzen,  welche  dem  Stahl- 
gang  Toraafgingen,  gelitten  za  haben.  Seit  14  Tagen  habe  er  3— 4  mal  2  oder 
8  Tage  keinen  Stahl  and  dabei  Schmerzen  im  Leibe  gehabt;  der  Stahl  sei  von 
selbst  wiedergekommen.  Baaohfellentzündang,  Typhus,  Ruhr,  Qaetschang  des 
Bauches  nicht  dorcbgemacht.  Am  17.  8.  95  habe  er  Morgens  yor  Beginn  der 
Arbeit  heftige  Leibschmerzen  bekommen ;  Stahl  and  Winde  seien  seitdem  ydllig 
aasgeblieben,  anfallsweise  Leibschmerzen  hatten  angehalten.  Erbrechen  sei 
nicht  dagewesen,  doch  habe  er  absolat  nichts  za  sich  nehmen  konnen. 

Aufgenommen  am  24.  8.  95.  Krafüger  Mann,  leidlícher  Emahrangs- 
zostand,  Lnngen  gesund,  País  gat,  kein  Fieber. 

Starke  Herrorwblbang  der  Baachwand  in  der  rechten  Beckenhalfte  dorch 
eine  macfatlg  aafgetriebene  Darmschlinge,  welche  bis  zar  Mittellinie  reicht. 
Des  weiteren  starke  Hervorwolbang,  mit  ebenfalls  hoch  tympanitischem  Schalle, 
über  dem  Colon  desc,  transv.  and  ascend. ;  Epigastriam  darch  das  Colon 
stark  her?orgew5lbt;  in  der  Mitte  des  Baaches,  am  den  Nabel  heram,  eine 
schñsselfonnige  Yertiefnng  in  Folge  mangelnder  Aaftreibang  des  Dünndarmes. 
Palpation  erregt  schmerzhafte  peristaltische  Wellen  im  Bickdarm,  welche  za 
noch  starkerer  Hervorwolbung  dieses  führen.  Keine  diífase  Drackempfíndlich- 
keit;  Brachpforten  frei;  per  rectam  fühlt  man  darch  die  vordere  Mastdarmwand 
ein  Bñndel  schlaffer,  wenig  gefallter  Dünndarmschlíngen. 

Die  stark  geblahte  Darmsohlinge  in  der  rechten  Beckensohaafel  wird  ais 
S  Romanam  angesproohen.  Diagnose:  tiefer  Dickdarmversohlass  (Narben- 
stríctar,  Bander  and  Strange  bildende  Peritonitis,  Carcinom  oder  Volvalas; 
letzteres  mSglich  wegen  der  sehr  starken  Blahnng  der  Flexar). 

Bei  dem  gaten  Kraftezastande  and  der  Sicherheit  über  den  Sitz  des  Hin- 
demisses  war  die  Laparotomie  dringend  angezeigt,  da  die  Vorgeschichte  des 
Kranken  eine  spontane  Losang  des  Hindemisses  nicht  erwarten  liess. 

Operation  2  Standen  nach  der  Aafnahme:  Aethemarkose.  Nach  Eroff- 
nang  des  Leíbes  in  der  Mittellinie  drángt  sich  sofort  eine  stark  geblahte  Dick- 
darmschlinge  in  die  Wande.  Ich  lasse  dieselbe  nach  dem  Yorschlage  von 
Greíg  Smith  theilweise  aastreten;  ihr  einer  Schenkel  entwickelt  sich  schnell, 
der  andero  scheint  im  Baachraam  fízirt.  Entlang  dem  fixirten  Schenkel,  der 
in  der  Richtang  nach  dem  Promotoriam  verláaft,  gelangt  die  Hand,  angefáhr 
an  dem  Uebergange  des  grossen  in  das  kleine  Becken,  an  einen  vollkommen 
leeren,  ñor  etwa  zwei  Finger  starken  Abschnitt  der  Schlinge.  An  dem  Ueber- 
gange des  geblahten  in  den  leeren  Abschnitt  der  Schlinge  ist  irgend  ein  Band 
oder  Strang  um  den  Dickdarm  geschlungen.  Weitere  Oríentirang  war  anmog- 
lich  ohne  ein  Heryorziehen  der  geblahten  Dickdarmschlinge,  welche  wenigstens 
die  Dicke  des  Vorderarmes  eines  sehr  starken  Mannes  hatte.  Dabei  zeigte  sich, 
dass  dieselbe  das  sehr  lange  and  an  seinem  Fasspankte  am  360  o,  oder  fast  so 
TÍel  gedrehte  S  Romanam  war.    Am  Fasspankte  der  Schlinge  starke  narbigo 


1)  Aus:  L.  Heidenhain,   Ueber  Darmlahmung  nach  Darmeinklemmung, 
Deutsche  Zeitschríft  für  Chirurgie,  6d.  48,  S.^01,  abgedruckt. 
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Schrurapfung  des  Mesenterinms  derart,  dass  die  beiden  Schenkel  der  Schlinge 
sich  fast  berührten;  ausserdem  perítonitische,  dünne,  strangartige  Adhásionen 
der  beiden  Schenkel  an  einander.  Trennung  der  letzteren;  Entfaltang  des 
Mesenterinms  unmoglich.  Q.aere  Incisión  der  Flexor  an  der  Convexitat,  £nt- 
leerung  von  Gasen  und  400—500  ccm  flüssigem  Darminhalt  durch  Drack  auf 
die  Schlinge  und  den  Bauch;  Darmnaht;  Fixining  der  Con?exitat  der  nun 
leicht  reponirten  Schlinge  durch  zwei  Seidennahte  am  Peritoneum  parietale; 
Schlas  der  Bauchwunde.  Operationsdauer  1  Stunde,  beendet  6  Uhr  Nachmit- 
tags.  Nach  Erwachen  aus  der  Narkose  zar  Anregung  der  Peristaltik  schwarzer 
Kaflfee  verabreicht.    Abgang  von  Flatus;  Nachts  3  Uhr  Stuhl. 

25.  8.  Afebril.  Wohlbefínden.  26.  8.  Seit  gestern  Abend  weder  Stuhl 
noch  Flatus;  Dickdarm  in  ganzer  Lánge  aufgetrieben,  fast  so  stark,  wie  vor 
der  Operation.  Glycerinkiysma  schafft  nur  wenig  flüssigen  Stuhl,  untermischt 
mit  etlichen  hárteren  Bróckeln,  darum  Einlauf  von  1  Liter  Wasser.  Stuhlgang, 
Auftreibung  gerínger.  27.  8.  Trotz  mehrfachen  Abgangs  von  Flatus  Dick- 
darm wieder  stark  aufgetrieben ;  auf  Rioinus  Stuhlgang  mit  Weichwerden  des 
Leibes.  Unter  Fortgebrauch  von  Ricinus  und  gelegentlichen  Gaben  von  Bis- 
muth.  subnitr.  glatte  Genesung.  Bis  zum  8.  9.  gelegentlich  Storungen  durch 
Blahung  des  Dickdarmes. 

Geheilt  entlassen  am  9.  9. 

21.  K.,  Joachim,  70  Jahre,  Arbeiter,  Heidenhof.  Aufgenommen  am  12.  8., 
entlassen  am  29.  8.  96.    Volvulus  des  S  Romanum,  Laparotomie,  Heilung. 

Hat  nie  Typhus,  Bauchfell-  oder  Blinddarmentzündung  gehabt.  Bauch- 
verletzung  nicht  dagewesen.  Stuhlgang  bisher  regelmássig  táglich.  7.  8.  letzter 
Stuhlgang  und  zwar  etwas  weniger  ais  gewohnlich.  10.  8.  Abends  der  an- 
dauernden  Verstopfung  halber  Dr.  Hecke-Jarmen  um  Rath  gefragt:  Ricinusol 
und  Klystiere  blieben  erfolglos,  erregten  aber  heftige  Schmerzen,  die  seitdem 
anhalten.    Erbrechen  nicht  dagewesen. 

Befund  12.  8.  Mittags:  aufifallend  jugendlich  und  rüstig  aussehender 
Mann,  frischrothe  Lippen,  kraftiger,  langsamer  Puls.  geschlangelte  Radialis, 
ángstlicher  Gesichtsausdruck ;  Musculatur  und  Fettpolster  mássig. 

Abdomen  mássig  vorgewolbt;  die  ganze  Unterbauchgegend  vom  Nabel 
abwarts  weich,  eindrückbar;  die  obere  Bauchgegend  vom  Schwertfortsatz  bis 
Nabel  weist  etwas  starkere  Rcsistenz  auf.  Der  Schwertfortsatz  liegt  in  einer 
tiofen  Grube.  Leberdámpfung  ist  auf  der  Vorderseite  nicht  vorhandon.  Im 
5.  Intercostalraum  —  Mammillarlinie  —  geht  der  Lungenschall  in  stark  tym- 
panitischen  Schall  über.  Keine  absoluto  Herzdámpfung,  Spitzenstoss  unfühl- 
bar,  aber  sichtbar  an  normaler  Stelle. 

Die  genauere  Betrachtung  des  Abdomen  zeifi:t  Folgendes:  In  der  Hohe 
des  Nabels  zieht  querüber  eine  seicht«  Furche,  durch  welche  der  etwas  stárker 
gewolbte  uniere  Theil  des  Bauches  von  dem  oberen  abgegrenzt  ist.  Am  stárk- 
sten  und  zwar  fláchenkugelig  ist  die  Gegend  zwischen  Spina  ant.  sup. 
dext.  und  der  Medianlinie  hervorgewolbt.  Wenn  ein  Kolikanfall  eintritt, 
w^as  fast  alie  4  Minuten  der  Fall  ist,  so  wird  aus  der  flach  kugeligen  Her- 
vorwolbung  eine  halbkugeligo  nnd  dabei  zieht  über  diese  etwa  in  der  Rich- 
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tnng  von  der  Symphyse  zur  Mitte  der  Lendengegend  eine  ganz  seichte  Furche. 
Im  Uebrígen  wird  bei  jcdem  Kolikanfalle  das  gesammte  Abdomen  starker  her- 
vorgewolbt,  ais  im  Rahezustande.  Tlier  iind  da,  insbesondere  beim  Beginn  der 
Koliken,  sieht  man  Darmbewegungen  durch  die  dünnen  Bauchdecken.  Bei  der 
Palpation  weist  die  geblahte  Darmschiinge  in  der  Fossa  iliaca  dext.  das  cha- 
rakteristísche  weiche  Polsterkissengefiihl  aaf.  Man  hat  entschiedon  den 
Eindruck,  ais  ob  die  ganze  handfláchengrosse,  hoch  tympanitisch  schallende 
Prominenz  in  der  rechien  Unterbauchgegend  durch  eine  einzige  geblahte 
Darmschiinge  gebíldet  würde.  Demnáchst  ist  in  der  linken  Bauchseíte  mit 
ziemlicher  Sicherheit  eine  mindestens  3  Querfinger  breite,  geblahte  Darm- 
schiinge durchzufühlen,  weiche  etwa  von  der  Symphyse  her  schrág  nach  links 
aafwárts  und  aussen  zieht  und  etwa  dcm  Schnittpunkt  der  linken  Mammillar- 
linie  mit  dem  Rippenbogen  zusteuert,  jedoch  2  Querfinger  unerhalb  des  Rippen- 
bogens  in  der  Tiefe  verschwindet.  Das  Epigastrium  ist,  namentlich  bei  Kolik- 
wellen,  von  eineni  querverlaufenden ,  tympanitisch  schallenden  Wulste  ein- 
genommen,  der  offenbar  dem  Quercolon  entspricht. 

Die  vorderen  Theile  des  Abdomens  weisen  überall  tympanitisch  en  Schall 
auf,  die  linke  Lendengegend  bis  zur  Mammillarlinie  stark  gedámpft  tympani- 
tischen,  die  rechte  Lendengegend  fast  leeren  Schall  bis  zur  Axillarlinie.  In 
der  Blasengegend  ist  der  Schall  etwas  gedámpft.  Die  stark  gefüllte  Darm- 
schiinge in  der  rechten  Unterbauchgegend  verandert  ihren  Platz  durchaus 
nicht,  auch  nicht  bei  Kol  i  kan  fallen,  ebenso  wenig  die  schrag  verlaufende  in 
der  linken  Bauchseíte. 

Beiderseits  eine  kleine,  leicht  reponible  Inguinalhemie,  deren  Bruch- 
pforten  für  2  Fingcr  bequem  durchgángig  sind.  An  den  Innenseiten  der  Bruch- 
pforten  nichts  Abnormes.  Bei  der  Rectaluntersuchung  fühlt  man  mit  der 
Spilze  des  Fingers  durch  die  Vorderwand  des  Mastdarms  eine  stark  hühnerei- 
grosse,  prall  gefüllte  Darmschiinge,  sonst  nichts  Besonderes. 

Diagnose  ante  operationem:  Der  Be f und  lasst  mit  fast  voller  Sicher- 
heit einen  tiefen  Verschluss  des  Dickdarms  annehmen.  Die  in  der  rechten 
Fossa  iliaca  gelegenen  Darmschlingen  mitsaramt  der  Schlinge,  weiche  von 
der  Symphysengegend  nach  dem  linken  Rippenbogen  zieht,  wird  ais  geblahtes 
S  Román um  angesprochen.  Diese  Lagerung  der  Flexur  ist  so  charakteristisch 
für  Volvulus  flexurae,  dass  ein  solcher  ais  wahrscheinlich  vorliegend  ange- 
nommen  wird.  Diese  Annahme  scheint  dadurch  unterstützt  zu  werden,  dass 
bei  dem  hoch  tympanitischen  Schalle  der  obenaufüegenden,  máchtig  gebláhten 
Darmschiinge  beide  Lendengegenden  einen  stark  tympanitisch  gedámpft  en 
Schall  aufweisen,  weloher  auf  eine  Füllung  des  auf-  und  absteigenden  Colon 
hinzuwoisen  scheint.  (Da  die  Operation  einen  geringen  Ascites  nachwres,  so 
ist  dieser  ante  operationem  festgelegte  Schluss  hinfállig.)  Gegen  Volvulus 
scheint  zu  sprcchen,  dass  die  Krankheit  allmálig  einsetzte  (Freitag  Stuhl, 
Sonnabend  wenig,  Sonntag  gar  keiner;  Koliken  erst  seit  dem  am  Sonnabend 
Abend  gegebenen  Abführmittel).  Doch  \Váre  es  moglich,  dass  schon  seit  lán- 
gerer  Zeit  ein  noch  durchgángiger  Volvulus  von  etwa  180^  bestanden  hat,  der 
sich  erst  von  Sonnabend  zu  Sonntag  oder  Montag  vollkommen  zudrehte.  — 

Arehir  für  klin.  CUirurgie.    67.  Bd.    Ueft  1.  a 
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Bei  dcm  Alter  des  Patienten  ist  ein  tief  sitzendes  Dickdanncarcinoin  cbenfalls 
moglich,  doch  spricht  dagegen  einigerraaassen  die  Angabe,  dass  niemals  Obsti- 
pation  bestanden  haben  solí.  Dass  die  oben  aufliegende,  machtig  gebláhte 
Schlinge  Dünndarm  sei  und  ein  Dünndarmverschluss  bestehe,  ist  selbstver- 
standlioh  nicht  voUkommen  auszuschliessen. 

Zunáchst  3  ühr  hoher  Einlauf  von  500  ccm  Olivenol,  geht  ohne  Wider- 
stand  glatt  in  den  Darm  hinein.  ^4  Stunden  spáter,  nachdem  ein  grosser  Theil 
des  Ocls  abgelaufen,  lioher  Einlauf  von  1  Litcr  Wasser.  Um  ^^¡^  ühr  ist  nur 
kothig  gefarbtes  Wasser  abgegangen,  daher 

Operation  (Heidenhain)  in  Narkose  (Chioroform  bis  zum  Schwinden 
des  Bewusstseins ,  dann  Aether  in  Schüttelmaske) :  Schnitt  vom  Nabel  bis 
2  Finger  breit  oberhalb  der  Syniphyse.  Nach  Eroffnung  des  J^eriloneums 
drángt  sich  sofort  weit  aufgcblahter  Dickdarm  hervor.  Dio  an  diesem  nach 
der  Tiefe  in  das  Becken  dringende  líand  fiihlt  sofort  in  der  Hohe  des  Pro- 
montoriums  eine  Ueberdrehung.  Die  gebláhte  Dlckdarmschlinge  wird 
ganz  hervorgezogen  und  erweist  sich  ais  ein  zum  grossen  Theile  in  der 
rechten  Beckenhálfto  liegender  Volvulus  des  S  romanum,  Drehung 
um  360^  nach  línks.  Rückdrehung,  Mesenterium  der  Flexur  sehr  lang.  Darm- 
rohre  am  Fusspunkte  3  Finger  breit  von  einander  entfernt,  Mesenterium  ohne 
narbige  Veránderungen,  Darm  selbst  nur  wenig  bláulich  verfárbt,  zeigt  bald 
Peristaltik.  Durchmesser  des  Darms  ca.  4  Finger  breit.  Darmrohr  in  den 
Anus  handbreit  eingeführt;  es  enlweichen  unterZusammenfallen  des  S  romanum 
eine  Menge  Gase  und  etwas  flüssiger  Koth.  Keposition  der  Flexur  darauf 
leicht.  Fixatíon  derselben  an  der  Peritonealwunde  des  Bauchschnittes  durch 
droi  Seidenknopfnahte  zur  Vermeidung  einer  Wiederkehr  des  Volvulus.  Elagen- 
naht  der  Bauchwunde. 

Operation  gut  überstandcn.  Puls  am  Ende  72,  kraftig.  Abends  9  Uhr 
schwarzer  Kaffec  mit  1  EssloíTel  Ilicinus,  dazu  Darmrohr  in  den  Anus. 

13.  8.  Nachts  drei  Stühle,  hcute  íiber  Tag  vier  solche.  Wohlbefinden. 

Verlauf  glatt  bis  auf  eine  uraschricbene  pnoumonisch-pleuritische  Storung 
vom  20. — 24.  8.    Geheilt  entlassen  in  volligem  Wohlbcfinden  am  29.  8.  96. 

22«  Cari  Ncumann,  63  J.,  Kutscher  aus  Huhhof.  Aufgenommen  am  13.  1., 
gestorben  am  27.  1.  97.  Volvulus  des  S  romanum,  Laparotomie  und  Detorsión. 
Tod  an  Pneumonie. 

Bisher  stets  gesund  gewesen.  Am  9.  1.  Nachmittags  kam  der  N.  von 
einer  lángeren  Fíihrt  nach  Ilause,  eine  Vicrtelstunde  spiitcr  begannen  heftige, 
anfallsweisc  auflretende  Schmcrzon  im  Unterleibo  begleitet  von  Erbrechen. 
Seitdem  ist  kein  Erbrechen  mehr  da  gewosen,  allein  die  Schmerzon  hielten  un- 
vcrandert  bis  heute  an.  Stuhl  und  Blahungen  waron  vollig  angehalten;  nur 
heut  (13.  1.)  früh  solí  eine  Blahung  abgegangen  sein  und  wáhrend  der  Fahrt 
hierher  etwas  Stuhl.  Der  Stuhlgang  ist  übrigens  früher  stets  regelmássig 
gewesen. 

Aufnahmebefund  am  13.  1.  97  Abends:  Miitelgrosser,  magerer  Mann, 

^^^  — •srh'vntühejyiusculatur,  Gesichtsausdruck  leidend,  tief  liegende  Augen.     Herz 

.y^    ^e\\\i  ofrd(toiyíífen  oIíBC  abnormen  Befund.   Geringe  Atheromatose  der  Gefásse.  Puls 
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kraftíg',  ca.  100,  oft  ausseizend.  Temperatiir  normal.  Abdomen  massi^  aiif- 
getrieben,  mittelstark  gespannt,  bei  starkem  Drucke  in  der  Nabelgegend  etwas 
empfíndlicb.  £ine  stark  gebláhte  und  íixirte  Darmscblinge  líegt  in  der  linken 
Bauchseiie  und  ragt  ein  wenig  nach  der  rechten  Seite  bínüber.  Sie  zieht 
(vergl.  Bild  11)  von  unten  und  links  nach  oben  und  rechts  von  der  Mittel- 
linie  bis  fast  zum  Leberrande  aufwárts,  bíegt  dann  um  und  steígt  wleder  in 
der  Richtung  nach  der  Spina  ant.  sup.  sin.  abwarts.  Gesicht  und  Gefühl 
lassen    deutlicli  erkenncn,   dass  es  sich  um  einc  sehr  stark  gebliihte  Darm- 

Fig.  11. 

LebordUinpfuiig 


leirht  K^dftinpfter  ^ 
tjmpanitíscher 
Bcsirk 


^        hoch 
tympanitisch 


Tún  ausseii  sieht-  und  fttbibar  stark  gebl&btc  Scbliiige 

Volvulus  Neumann. 

schlinge  handelt.  Der  Schall  über  derselben  ist  hoch  tympanitisch,  wahrend 
üher  den  übrijíen  Theilen  des  Abdomcns  der  Schall  gcdámpft  lynipanitisch  ist. 
Peristaltische  Bewegungen  des  Darmes  sind  nicht  sichtbar.  Leberdamplun^  ¡n 
der  Mamillarlinie  zwei  Finger  breit  über  dem  Ilippenbogen,  in  der  Mittellinie 
am  Schwertfortsatz.    Faustgrosse,  leicht  rcponible  Skrotalhernie. 

Bei  oinem  hohen  Einlauf  laufen  nur  ca.  ^4  1  ^i"  und  gehen  soforl  wietler 
ab,  so  dass  auf  ein  tief  sitzendes  Ilinderniss  geschlossen  wird. 

Die  Lage  der  máchtig  geblahlen  fixirten  Darmschlinge  entsprach  nach 
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unseren  Erfahrungen  dem  S  romanum.  Dessen  gewaltige  Bláhung  und  der 
acate  Begínn  sprachen  für  einen  Volvulas  des  S  romanum.  Für  eínen  chro- 
nischen  Verschluss  sprach  dagegen  das  guíe  Allgemeinbefinden  und  der  an- 
geblich  zeitweilige  Abgang  von  etwas  Stuhl  und  vereinzelten  Bláhungen,  auch 
das  Alter  des  Kranken  und  das  etwas  kachektische  Aussehon.  Doch  erschien 
ein  Volvulus  noch  wahrscheinlicher,  ais  ein  Carcinom.  Operation,  weil  der 
Kranke  sich  erst  etwas  von  der  weiten  Eisenbahnfahrt  erholen  solí,  auf  den 
folgenden  Tag  verschoben. 

14.  1.  Vormittags  Laparotoraie.  Medianschnitt  handbreit  oberhalb  des 
Nabels  beginnend,  bis  fast  zur  Symphyse  (Helferich).  Be¡  ErofTnung  der 
Bauchholilc  wird  die  stark  hervorgewolbte  Darmschlinge  angeschnitten,  und 
es  entleert  sich  im  Strahle  cine  grosse  Massc  von  Koth  und  Gasen,  deren  Ein- 
fliessen  in  die  Bauchhohlo  durch  schnelles  Anziehen  der  eroffneten  Schlinge 
leicht  verhindert  wird.  Die  Schlinge  wird  theilweise  aus  der  Bauchh5hle  her- 
vorgezogen  und  voUkommen  entleert,  darauf  ausgespült.  Naht  der  Darmwunde 
in  drei  Etagen.  Darauf  vóllige  Entwickolung  der  Schlinge  aus  dem  Bauche. 
Sie  erweist  sich  ais  das  voUkommen  ura  seine  Achse  gedrehte  S  romanum. 
Die  beiden  Schonkel  der  Flexur  sind  in  ihrer  ganzen  Lange  mit  einander  ver- 
wachsen,  so  dass  sie  neben  einander  liegen,  wie  die  beiden  Robre  einer  Doppel- 
ninte.  Die  Drehung  sitzt,  wie  gcwohnlich,  am  í\isspunkt«  und  betragt  360^ 
oder  fast  so  viel.  Der  absteigende  Schenkel  ist  dicht  oberhalb  des  Promon- 
toriums  mit  Dünndarmschlingen  verwachsen  und  von  ihnen  überlagert,  so  dass 
eine  volle  Orientirung  erst  gelingt,  nachdem  der  gesammte  Diinndarm  aus  dem 
Bauche  herausgehoben  und  nach  rechts  hinübergeschlagcn  ist.  Detorsión,  Re- 
position,  Fixation  der  Flexnr  in  richtiger  Lage  durch  cine  Catgutnaht,  Jodo- 
formmull  in  den  unteren  Wundwinkel.  Bauchnaht.  —  Abends  Befinden  gut, 
schmerzfrei.  Nach  einem  Loflfel  Ricinusol  massenhaft  Stuhlgang  mit 
Blahungen.  Puls  ca.  100,  alie  8  bis  9  Schlage  aussetzend,  jedoch  kraftig  und 
voll;  kein  Erbrechen.  —  15.  1.  Gules  subjectivos  Befinden;  Puls  gut  und 
kraftig.  Andauernder  Abgang  von  Stuhl  und  Winden,  kein  Erbrechen,  Leib 
nicht  schmerzhaft,  Temperatur  normal.  —  17.  1.  Fieber  Abends  bis  38,8. 
Rechts  hinten  unten  abgeschwáchtes  Athmen,  Pfeifen  und  Rasseln.  —  Trotz 
grosster  Anstrengungen  entwickelte  sich  bei  gutem  Appetit  und  normalen 
Darmfunctionen  die  Pneumonie  weiter  und  am  27.  Abends  erfolgte  der  Tod. 

Die  Section  zeigte  eine  Pneumonie  des  rcchten  ünterlappens  und 
allgemeine  Bronchitis.  Im  Bauch  fanden  sich  nur  geringe  Verklebungen  der 
gedreht  gewesenen  Schlinge,  sonst  nichts  Abnornies.  Die  Darmwunde  war  gut 
verheilt.  Im  unteren  Theile  des  Dickdarmes  war  die  Schleimbaut 
an  vielen  Stellen  nekrotisch,  zeigte  zahlreiche  schmutzig  graue 
Fetzchen  und  mehrere  flache  Snbslanzverluste  mit  zackigen  Rándern,  an  einer 
Stelle  einen  Zehnpfennigstück  grossen  Defect  bis  in  die  Muscnlaris  mit  ge- 
schwürigem  G  runde. 

Der  Befund    bei    der    Section    zeiel    wiederum    deutlich,    wie 

wichti^í    es    ist    bei    derartigen  Erkraiikun^en    lange  Zeit  abführen 

zu  lassen. 
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T.   2  FUle   Ton  Darnil&hmiiiig  naeh   Bepositíon   einer  ein- 

geklemmteii  Hemie. 

1  geheilt,  1  gestorben. 

Die  beiden  Beobachtungen  gleichen  sicli  in  den  wesentlichen 
Zugen  vollkommen.  Die  zweite  habe  ich  schon  in  meinem  Auf- 
satze  über  „Dannláhn]ung  nach  Danneinkleminung"  (Deutsche 
Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  43)  mitgetheilt  und  darán  eine  kritische 
Darstellung  geknüpft,  auf  welche  ich  zurückverweisen  muss.  Aiich 
die  erste  Kranke  wáre  wohl  zu  retten  gewesen,  wcnn  wir  sie  nach 
der  ersten  Operation  hátten  gründlich  abführen  lassen;  allein 
damals  hatten  wir  die  ent^prechenden  Erfahiningen  noch  nicht 
gemacht. 

23.  Frau  Pasten,  57  J.,  aufgenommen  am  6.  5.,  gestorben  am  7.  5.  94. 
Darmverschluss  durch  Darmlahmung  nach  Brucheinklemmung. 

Einkiemmung  einer  linksseitigen  Schenkelhernie  am  29.  4.;  Reposition 
derselben  am  3.  5.  durch  Herrn  Dr.  Kutzner.  Wegen  Fortdauer  der  Ein- 
klemmungserscheinungen  Anfnahme  in  die  Klinik  am  6.  5. 

Aufnahmebefund:  Deber  ihre  Jahre  hinaus  gealterte,  hagere  Frau, 
klagt  über  Bauchschmerzen,  Stuhldrang  und  unstillbares  Erbrechen.  Puls 
ziemlich  kráftig,  85.  Athmung  etwas  beschleunigt.  In  der  linken  Schenkel- 
bruchgegend  füblt  man  eine  etwa  taubeneigrosse,  nicht  fluctuirende  Geschwulst, 
die  sich  unter  das  Poupart'sche  Band  verfolgen  lasst.  üaneben  geschwollene 
Lymphdrüsen.  Auf  Druck  zeigt  die  Geschwulst  geringe  Schmerzhaftigkeit. 
Rechts  in  derselben  Gegend  eine  geschwollene  Lymphdrüso.  Das  Abdomen  ist 
aufgetrieben,  giebt  überall  exquisit  tympanitischen  Pcrcussionsschall,  ze¡fj:t 
nirgends  lócale  Schmerzhaftigkeit.  Es  besteht  Stuhlverhaltung  und  Koth-Er- 
brechen.  MagenausspülungforderteineMengestinkcnden,  galligen  Inhalts  zuTage. 

Daranf  unmittelbar  Operation  (Ilelferich)  in  Aethernarkose.  Zu- 
njichst  ErofTnong  des  linksseitigen  Schenkelbrachsackes:  es  findet  sich  hier  ein 
dem  Sacke  adhárenter  Netzstrang,  der  abgetragen  wird;  der  Netzstumpf  wird 
yersenkt.  Da  dieser  Befund  zur  Erklarung  der  Symptome  nicht  ausreicht  und 
die  Palpation  der  Bauchhohle  durch  die  Bruchpforte  auch  nur  ein  negatives  Er- 
gebniss  liefert,  so  ^vi^d  auch  die  rechte  Cruralbruchpforte  freigelegt.  Hier  findet 
sich  ein  kleiner  leerer  Bruchsack.  Jetzt  werden  hier  durch  die  Bruchpforte 
einíge  Darmschlingen  hervorgeholt,  die  sich  alie  ais  normal  erwcisen.  Wieder- 
yersenkung  dieser  in  den  Bauch,  worauf  durch  die  linke  Bruchpforte  einige 
Darmschlingen  hervorgeholt  werden.  linter  diesen  findet  sich  eine  Dünndarm- 
schlinge,  die  auf  einer  Lange  von  fast  4  cm  und  fast  circular. (bis  auf  eine 
eine  Lücke  von  etwa  einem  halben  Centimeter)  matt  dunkelroth  verfarbt  ist. 
In  der  Mítte  dieses  verf&rbten  Darmtheilcs  ist  die  Serosa  eingerissen.  Wund- 
fláche  nicht  ganz  von  der  Grosse  eines  Pfennigstückes.     Die  Serosa  des  ver- 
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fárbten  Theiles  zeigt  eine  dünne  Auf  lagerung.  Offenbar  ist  diese  Schlinge  e¡n- 
geklemmt  gewesen.  Naht  des  Serosarisses,  Versenkung  der  Schlinge,  Naht  der 
Briichpforte,  Tamponnade  der  Wuode.  Abtragung  des  rechtsseitigen  Bruch- 
sackes,  ebenfalls  Tamponnade. 

Pat.  war  wáhrend  des  Eingriffes  sehr  elend,  fast  moribund.  Campher 
und  Wein.  In  der  Nacht  ist  sie  sehr  unruhig,  der  Puls  wird  schlechter, 
Athmung  beschleunigt;  kein  Abgang  von  Flatus  oder  Stuhl. 

7.  5.  Morgens:  Keine  Winde,  noch  Stuhl.  Da  um  Mittag  der  Puls  elwas 
besser  ist,  so  wird  in  der  Annahme,  dass  doch  noch  cin  Hinderniss 
bestehen  müsse,  zur  Laparotomie  geschnitten.  Schnitt  in  der  Mittel- 
linie,  Palpation  lasst  nichts  Abnormes  íinden.  Schleunige  Absuchung  des 
Dünndarmes  von  einer  fixirten  Stelle  aus.  Es  findet  sich  bald  die 
nach  der  Annahme  cingeklemmt  gewesene  Schlinge;  ihr  centrales  Ende  ist 
etwas  aufgebláht,  das  periphere  noch  contrahirt  und  etwas  dünner.  Da  sich 
nichts  Abnormes  weiter  íindet,  Schluss  der  Bauchwunde.  Darauf  Einlauf; 
Nachmittags  Stiihlgang  und  Abgang  von  Winden,  dabei  Verlangen 
nach  Nahrung  ohne  Vomitus.  Abends  gcgen  9  Ühr  Collaps  und  Tod  trotz  Ex- 
citantien  Nachts  2  Uhr. 

Section  (Dr.  Friinkel):  Stark  abgemagerte,  altere  weibliche  Leiche. 
Im  unteren  Theile  des  Lcibes  in  der  Mittellinie  eine  6  cm  lange  Schnittwunde, 
welche  durch  6  Nahte  vollig  geschlosscn  ist,  desgleichen  in  beiden  Leisten- 
gruben  je  eine  7  cm  lange,  lineare,  2  cm  tiefe  Schnittwunde,  durch  je  eine 
Naht  geschlosscn,  dcren  Kander  und  ürund  beiderseits  eine  rothe,  granulirendc 
BeschaíTenheit  zeigen.  Nach  Erolínung  der  Bauchhohlc  zeigt  sich  das  fettreiche 
Netz  retrahirt  zwischen  Magen  und  Dickdarm  liegend.  Die  vorliegenden  Darm- 
schlingen   ziemlich  meteorisiisch  aufgetriebcn.     Die  Rückseite   der   medianen 

gerothet,  sonst  intact.    An  einer  der  vorliegenden  Darmschlingen  sieht 

man  in  der  ganzen  Circumfcrenz  cine  6  cm  lange  Stelle,  welche  eine  schwarz- 
rothe  Farbe  hat,  in  deren  Mitto  sich  eine  2^/2  cm  lange  Stelle  befindet,  die 
mit  eincm  graugelblichen,  zahén,  aber  abnehmbaren  Belage  versehen  ist;  auf 
ihr  vier  Náhto.  Ehva  10  cm  von  dieser  Stelle  entfernt  wird  der  Darm  plotzlich 
ausserordentlich  dünn,  etwa  kleinfingerdick  und  setzt  sich  in  dieser  Slarke 
noch  eine  grosse  Strecke  weit  fort.  Im  kleinen  Becken  ca.  5  ccm  einer  trüben 
roth  gefárbten  Flüssigkeit.  Am  grossen  Netz  ein  Stumpf  desselben  von  einer 
Ligatur  umschnürt 

Anatomische  Diaguose:  Peritonitis  recens  fibrinosa  purulenta,  Atro- 
phia  cordis  fusca,  Oedema  pulmonum,  Nephritis  parenchymatosa  et  interstitialis, 
Gastrectasia  chronica,  Ueitis  circumscripta  haemorrhagica. 

24.  Wilhelm  Krause,  51  Jahre  alt,  besitzt  seit  18  Jahren  einen  grossen 
rechtsseitigen,  reponiblen  Scrotalbruch,  der  nie  Beschwerden  machte.  Vor 
8  Tagen  links  ein  Brnch  bemerkt.  Einklemmung  dieses  am  21.  8.  95  bei  der 
Arbeit;  sehr  hcftigo  Schmerzen,  Erbrechen;  Ueposition  der  líeruie  durch  Herrn 
Dr.  Siebert,  Prenzlau;  Pat.  giebt  an,  dass  damit  die  Schmerzen  wie  mit 
einem  Schlage  aufgehort  hátten ;  trotzdem  dauerte  das  Erbrechen  an  und  wurde 
kothig.  Von  Dr.  Siebert,  Prenzlau,  in  die  Klinik  gesandt,  aufgenommen  am 
25.  9.  95  Nachmittags  gegcn  6  Uiir. 
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Krafiiger  Mano ;  Kotherbrechen.  Rechts  eine  f^rosse  reponible  Scrotal- 
hernie.  Linke  Seíte  des  Scrotums  leer;  Abdomen  ohne  Besonderheiten, 
PQlIung  der  Darme  gering;  Temperalur  37,5®.  Oberlialb  des  linkcn  Poupart- 
schen  Bandes  kein  Tumor  zu  fühlen;  Palpation  daselbsl  nur  wenig  empfindlich. 
Uebriger  Leib  schmerzlos. 

Diagnose:  Massenreduction  auszuschiiessen,  weil  mit  der  Taxis  die 
Schmerzen  sofort  gehoben  waren  und  nicht  wiederkchrten.  Wahrscheinlich 
leichtere  Peritonitis  in  der  Umgebung  der  incarcerirten  Schlinge  (viclleicht  be- 
ginnendc  fleckweise  Gangran)  oder  Abknickung  der  reponirten  Schl¡n«re,  etwa 
durch  ciñen  an  der  Bruchpforte  adhárenten  Netzstrang. 

Nach  gründlicher  Magenausspülung  (die  hier  übrigens  bei  jeder  einge- 
klemmten  Hernie  und  bei  jedem  lleusfallo  ante  op.  ausgefübrt  wird)  Eroffnung 
des  Leibes  oberhalb  der  linken  Annulus  inguin.  ¡nt. :  Bruclisack  leer,  wird  mit 
leichter  Mühe  wie  ein  líandschuhfinger  nacli  dcm  Baucliraume  zu  umgestülpt, 
an  der  Basis  abgebunden,  abgeschnitten,  der  .Slumpf  am  Peritoneum  parietale 
fixirt.  Kein  adhárirendcr  Netzstrang.  Nach  Beiseitescliicbcn  oiner  etwas  ge- 
bláhten  Dünndarmschiinge  findet  sich  unmittclbar  am  Annulus  inguin.  int. 
eine  mit  fibrinosen  Beschlagen  bedcckte  schlaíTo  Dünndannschlinge,  welche 
nicht  die  geringste  Bewegung  zcigt.  Sio  wird  hcrvorgezogen,  ist  ca.  30  cm 
lang,  um  180®  um  ihr  Mesenterium  gcdreht  und  ausserdem  umgeklappt,  so 
dass  sie  der  linken  Seite  des  Mescntcriums  aufliegt.  Uiclitiglagerung  der 
Schlinge;  an  der  rechten  Bruchj)forlc  nichts  Abnomics.  Schluss  der  Bauch- 
wunde.  Nach  Erholung  von  der  Narkose  erhíilt  Pat.  starkcn  schwarzen  Kaffeo 
mit  Ricínusol.    Baldigcr  Siuhlgang. 

Glatte  Reconvalescenz  quod  abdomen.  Leidcr  traten  schr  bald 
Storungen  Seitens  eines  alten  Herzlcidens  auf.  Am  19.  10.  ging  Pat.  unter 
dem  Bilde  cines  apoplektischen  Anfalles  zu  Grunde. 

Section:  Hypertrophia  cordis  cum  dilatatione;  Myocarditis  parenchy- 
matosa;  Nephritis  chron.;  fibrose  Verdickung  des  Peritoneums  der  einge- 
klemmt  gewesenen  Schlinge  uebst  leichten  Verwachsungcn.  Ilirnscction  nicht 
gestattet. 

YI.    3  F&Ue  yon  Darmyerschluss ,   welche    durch  hohe  Ein- 

giessungen  geheilt  wurden. 

In  alien  3  Fallen  ist  es  mir  zwoifelhaft  geblieben,  oh  es  sich 
um  reine  und  einíachc  Koprostasen  gehandolt  hat. 

2S.  Marie  Bréese,  56  .!.,  Greifswald,  aufgenommen  am  14.  3.,  entlassen 
am  16.  3.  91.   Darmverschluss  durch  Koprostase. 

Ist  seit  Sonntíig  (Datum?)  bettlágerig,  klagt  über  Schmerzen  im  Bauch, 
Verstopfung  und  zeitweiligesErbrechen;  KarlsbaderSalzvergeblich  angewendet. 
Sie  giebt  ferner  an,  dass  seit  Sonntag  in  Folge  Anstrengungen  und  Pressen 
bcim  Stahlgang  Hamorrhoiden  entstanden  seien,  welche  bluteten.  NVegen  ahn- 
lichen  Leidens  ist  Pat.  vor  4  Jahren  in  der  hiesigen  chir.  Klinik  mit  Pillen 
und  Darmrohr  behandelt. 
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Aufnahmebefund  am  14.  3.:  Leib  stark  aufgetrieben,  aber  wenig 
schmerzhaft.  Percussionsschall  tympanitisch,  überall  gleichmássige  Resistenz. 
In  der  linken  Leistenbeuge  eine  hühnereigrosse,  fluciuirende,  mássig  gespannte 
Geschwulst  von  leerem  Percussionsschall.  Rectum  leer.  Magenausspülang; 
darauf  Einlauf  unter  massigem  Druclí;  Wasser  fliesst  rain  ab.  Einführung  cines 
langen  Darmrohres;  es  entleert  sich  sofort  reichlich  flüssiger  Kotli  und  Flatus. 
Der  Leib  wird  weich  und  nimrat  sichtlich  an  Volumen  ab.  Ueber  Nacht  mehr- 
raals  reichlicher  dünner  Stuhl.  16.  3.  Morgens  nochmals  norraalcr  Stuhl.  Auf 
Wunsch  entlassen. 

Dio    Kraiike    ist    4  Jahre    iiac*h    ihrer    Entlassung    aus    dem 

Kraiikenliau.se  gaiiz  a<nit  aii  „heftií>en  Maereiikrámpfen"  zu  Griiiide 

.fí:egangen.     Eiii  Arzt  ist  ersi  12  Sliindeii  vor  dem  Todo  zu  Ratlie 

ííczogen  (Dr.  Kutzner-Greifswald)  und  liat  koino  Diagnose  slellen 

konnen.     Scction  wurde  verweií^ert.     Was  liogt  náher,  ais  an  eine 

Darniperforation  oberhalh  einer  Stenose  zu  denken? 

26.  August  Haacker,  48  J.,  Crenzow  b.  Anklam,  aufgenommen  ífni  6.  10., 
entlassen  am  12.  10.  92.  Koprostase  mit  Erscheinungen  von  Darmverschluss. 
Cbronische  Darmstenose? 

Allgemeine  Anamnese  ohne  Belang.  Hat  in  diesem  Sommer  3 — 4 mal  nach 
demGenuss  von  kaltem Wasser  im  linken llypochondrium  krampfartigeSchmeraen 
verspürt,  auf  die  alsbald  Stuhl  erfolgte,  mit  welchem  letzteren  die  Schmerzen 
verschwanden.  Stuhlgang  war  sonst  regelmássig.  Letzter  Stuhlgang  am  2.  10. 
4.  10.  Morgens  empfand  Pat.  Schmerzen  im  linken  Hypochondrium,  die  sich  bei 
der  Arbeit  so  steigerten,  dass  Pat.  das  Bett  aufsuchte.  Der  am  4.  Morgens  gc- 
rufene  Arzt  gab  erst  2  mal  Bittersalz,  das  erbrochen  wurde,  darauf  2  Einlaufe  in 
Folgo  derenKoth  undWindeabgingen.  DieEinliiufe  wiederholtePat.  sclbstmehr- 
mals.  Nur  einmal  noch  ging  hierbei  etwasKothab.  Erbrechenistniciitdagewescn. 

Aufnahmebefund  am  6.  10.  92:  Untersetzter,  kraflíger,  gut  genahrter 
Mann  mit  etwas  gerothetcm  und  schweissbedecktem  Gesicht  ohne  verfallene 
Züge.  Puls  voU  und  kráflig,  92;  Temp.  (Abends  G  Uhr)  38,4^,  Respiration 
ziemlich  oberüáchlichj  22.  Zunge  ziemlich  trocken  und  an  den  Randern  be- 
legt.  Abdomen  mássig  und  ziemlich  gleichmassig  aufgetrieben.  Seinc  Seiten- 
gegenden  treten  etwas  stárker  hervor.  Es  hat  den  Anschein,  ais  ob  rechts  vom 
Nabel  eine  ganz  flache  undeutlich  begrenzte  Prominenz  vorhanden  ware.  Unier 
dem  linken  Rippenbogen  etwa  drei  Finger  breit  von  der  Mitlellinie  entfernt  ist 
eine  seichte  Delle  vorhanden,  in  deren  Bereich  Pat.  auf  Druck  etwas  Schmerz 
empfindet.  Palpation  des  Abdomens  ergiebt  nirgends  eine  deutliche  Resistenz, 
aber  diíTuse,  indessen  nicht  starke  Schmerzhaftigkeit.  Percussion:  absoluto 
Dümpfung  in  der  rechten  Seitenpartie  bis  zur  vorderen  Axillarlinie,  in  der 
linken  bis  fast  zur  verlangerten  Mammillarlinie.  Bei  Lagerung  auf  die  ent- 
gegengesetzte  Scite  macht  bciderscits  die  Dampfung  tympanitischem  Schalle 
Platz.  —  Ueber  dem  übrigen  Abdomen  tympanitischer  Schall;  Leberdámpfung 
stark  in  die  Hohc  gedrángt  und  auf  einen  schmalen  Bezirk  eingeengt.  6.  10. 
noch  Abends    hoher  Einlauf  ohne  EíTect.     7.  10.    Auf  ciñen   hohon    Einlauf 
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Morgens  erfolgt  Stuhlgang.  Glatte  Genesung.  12.  10.  92.  Entlassen.  Solí 
sich  in  etlichen  Wochen  wieder  zu  genauerer  üntersuchung  auf  eine  ev.  Darm- 
stenose  vorstellen. 

Auf  unserc  Anfrage   iiach  dem  jetzi^en  Ergehen  des  Kraiikon 

erhielton  wir  dio  folgeiide  Antwort: 

„Auf  Ihre  Anfrage  den  Schmiedenieister  Herm  íí.  betrelTend  theile  ich 
Ihnon  im  Auftrage  derWittwe  desselben  Folgendes  niit:  Nachdem  11.  im  Ilerbste 
92  aus  der  Klinik  zurüclfgekehrt  war,  olmo  seine  Gesundheit  wieder  erlangt  zu 
haben,  gab  sich  derselbe  bel  Herrn  Dr.  D.  in  A.  in  Behandlung.  Durch  Ver- 
abreichung  von  Medicamenten  fand  sich  allmahlich  mehr  Stuhlgang  und  gingen 
oft  schwar/e,  záhe  Stücken,  wio  Theer,  ab,  bis  sich  denn  schliesslich  wieder 
normaler  Stuhlgang  emstellte.  Ueber  Schmorzen  in  der  Seite  hat  II.  seit  vicien 
•labren  geklagt,  und  haben  die  Aerzte  die  Diagnose  auf  Ischias  gestellt.  Vor 
einigen  Jahren  stellten  sich  Láhmungserscheinungen  der  ganzen  rechten  Seite 
ein,  denen  er  am  21.  7.  96  erlag.    Ergcbenst  W.,  Forster.^* 

Danaoh  ist  zwoifelhaft,    ob    eine    reine  Koprostase  vorgelegen 

hat.     Dr.  D.  konnte  sich  des  Falles  nic^ht  mehr  entsinnen. 

2?.  Aagnst  Stordel,  59  J.,  Triebsees,  aufgenommen  am  7.  2.,  entlassen 
am  17.  2.  96.    Darmverschluss.   Koprostase??  Geheilt  unter  hohen  Einlaufen. 

líat  im  25.  Jahre  Typhus  gehabt,  ist  vor  10  Jahren  an  ciner  Krankbeit 
arztlich  behandelt,  über  deren  Symptome  er  kcine  Angabe  machen  kann. 
Leidet  seit  langerer  Zeit  an  Hartleibigkeit,  die  er  auf  sitzende  Lebensweisc 
zurückführt;  Stuhlgang  im  Allgemeinen  einmal  taglich;  hier  und  da  auch  ein 
Tag  ohne  Stuhl.  War  bis  gestern  vollkommon  wohl,  hat  insbesondere  nichts 
von  Abmagerung  bemcrkt.  Gestern  Nachmittag  gegcn  2  ühr  hatte  er  einen 
festen  Stuhlgang;  nngefáhr  eine  Viertelstunde  darauf  wurde  er  von  so  heftigen 
Srhmerzen  in  der  linken  Leuden-  und  AVeichengegend  bofallen,  dass  er  laut 
aofschrcien  mnsste.  Einmal  trat  Erbrechen  auf;  dann  blieb  Uebelkeit,  Sin- 
ffuitus,  Vorbaltung  von  Stuhl,  Blahungen  und  Urin  bestehen.  Herr  Dr.  Hensel 
verordnete  Opium  und  Priessnitz  und  sendete  den  Kranken  sofort  zur  Klinik. 

Aufnahmebefund  am  7.  2.  Morgens  4  ühr:  Kraftiger,  wohlgenahrter 
Mann,  Gesicht  leicht  gcrothet;  Puls  voll,  zíemlich  kraftig,  54  in  der  Minute. 
Klagt  über  ünruhe,  Volle  des  Bauches,  Srhmerzen  in  der  Regio  lumbaris  et 
iliaca  sin.  —  Abdomen  massig  gespannt,  auf  Druck  nur  an  den  bezeichneten 
Stellen  niássig  schmerzhaft,  zoigt  überall  tympanitischen  Schall,  der  nur  über 
den  schmerzenden  Stellen  etwas  verkürzt  ist.  Eine  deutliche  Resistenz  ist 
nirgends,  auch  nicht  an  den  schmerzhaften  Punkten  zu  constatiren.  Bruch- 
pforten  freí.  Urín  seit  dem  ersten  Schmerzanfall  noch  nicht  entleert.  Zungo 
massig  belegt;  Uebelkeit  und  etwas  SinguUus  besteht  noch.  Im  Rectum  nur 
einige  kleíne  harte  Kothbrockchen  zu  fühlen. 

Bei  einem  angeschlossenen  hohen  Einlauf  fliessen  2  1  lauen  AVassers  leicht 
ein;  dann  treten  Spannung  des  Leibes,  Sohmerzen  und  vermehrter  Singultus 
auf.  Ein  Thell  der  Flüssigkeit  wird  mit  einigen  harten  Kothbrocken  wieder 
entleert      Priessnitz,  Morphin  0,01. 


58       Dr.  Ti.  Tleidonhain,  Beitrage  zur  Patliologie  und  Therapie  etc. 

7.  2.  Tags  über  Zustand  nicht  wesentlich  verandert.  Weder  Stuhl  nocli 
Winde.  Puls  voll,  ziemlich  kráftig,  52,  Temp.  37,6  in  axilla.  Pat.  klagt 
über  Schmerzen  entsprechend  den  Ansatzpunkten  des  Zwerchfells.  12  Uhr  Ein- 
lauf  von  500  ccm  lauwarmen  Olivenols.  Nach  2  Stunden  ein  Theíl  des  Oels 
mit  wenigen  harten  Kothbrockeln  wieder  entleert.  4  Uhr  hoher  Einlauf  von 
2  1  kalten  Wassers;  ein  Theil  desselben  mit  etwas  Ool  geniischt  und  wenigen 
Brockeln  nach  2  Stunden  wieder  entleert.  Urin  spontan  entleert,  sauer,  gelb- 
roth,  enthalt  ganz  vercinzeltc  rothe  Blutkorperchen,  aber  kein  Eiweiss.  8.  2. 
Zustand  wenig  verandert.  ira  Urin  gcringe  Mengen  Indican.  Hoher  Einlauf 
(3  1  lauwarm  AVasser)  komrat  etwas  kothig  gefarbt  zuriick.  Abends  0,01  Morph. 
9.  2.  Allgemeinbefindcn  gut;  Puls  voll  72.  Abdomen  wenig  auf- 
getrieben,  wenig  schmerzhaft.  Keinc  Flatus;  geringerer  Singultus.  9  Uhr 
hoher  Einlauf  von  3  1.,  10  Uhr  der  grüssle  Theil  mit  Koth  gcmengt  wieder 
entleert.  Abends  Status  idcm,  Temp.  38,0,  Puls  60.  10.  2.  Status  idem.  Ein- 
lauf am  Morgen.  Ein  Flatus.  In  der  Nacht  zum  11.  2.  ein  reichlicher,  theils 
fester,  theils  breiiger  Stuhlgang.  11.  2.  Allgemcinbefinden  gut,  keine 
Schmerzen,  kein  Singultus  mehr;  reichlichc  Flatus.  —  Genesung  von  da  an 
ununterbrochen. 

Ob  (lie  Erkrankuiií?  ais  oinfacho  Koproslasc  aufzufassen  sol, 
ist  Angosichts  des  gaiiz  aciiten  Beginiies  nnt  hefligslen  Schmerzen 
mehr  ais  zvvíMfelhaft,  Gegeii  eine  Iiieaiveration  spraeh  (lie  un- 
hedeuteiide  Sehmerzhaftigkeit  im  weitenM)  Verlaufe  und  der 
verlangsamte  Puls,  von  52  —  54  bel  37,6  ^  Achselhohlen- 
temperatur.  Für  die  Annahme  eiuer  Invaírination  lagen  gar  keine 
Anhaltspunkte  vor.  Die  Besserung  d(\s  Allgemeinheíindens  trat 
ein  am  4.  Erkrankungstage  bei  einiMii  l*ulse  von  72  Morgens;  am 
Abend  dieses  Tages  noelí  einujal  Puls  60  bei  38,0  Achseltempe- 
ratur.  In  der  folgenden  Nacht  reichlicher  Stuhl.  Leider  ist  in 
der  Folge  die  Pnlszahl  nicht  mehr  notirt.  Der  niedrige  Puls  ist 
entschieden  auffallend  und  erinnert  an  den  eiuen  Fall  von  Darm- 
verschluss  dun^h  línterospasmus  (Kalnowski,  No.  2). 

Herr  Dr.  Hensel-Triebsees  hatte  die  Freundlichkeit  mir  am  29.  1.  97, 
also  nach  einem  .Jahre,  zu  berichten,  dass  der  Kranke  sich  seit  seiner  Ent- 
lassung  aus  der  Klinik  ciner  ungestorten  Gesundheit  crfreue;  er  habe  vor- 
trefflichen  Appetit,  regelmassig  taglich  Stuhlgang  und  wenn  diescr  einmal 
einen  Tag  aussetze,  so  habe  er  am  folgenden  Tage  zwei  Entleerungen ;  die 
Pulszahl  sci  durchschnittlich  72—76  in  der  Minute. 


11. 
Der  áussere  Schenkelbriich. 

Yon 

Ur.  Ferdlnand  Bftiir 

in  Hannover. 

(Mit  4  Figuren.) 


Die  Hernia  cruralis  externa,  im  extremsten  Sinne  der 
Bezcichnung,  die  Hernie,  wclehc  ihren  Durchtritt  unter  dem  Liga- 
mentum  Poupartii  durch  die  Lacuna  niuscularis  nimmt,  ist  aus- 
luhrlich  von  A.  K.  Hesselbach')  ira  Jahre  1829  beschriebcn.  Gleich 
hier  will  ich  den  gelegentlich  wohi  unter  dieser  Bezeichnung  an- 
geführten  Fail  von  Zeis  aus  der  Caisuistik  ausschliessen.  In  diesem 
(Herniae  cruralis  externae  historia  cum  epicrisi.  Lipsiae  1832)  fand 
sirh  in  einer  Abscesshóhle  unter  dem  Ligaraentum  Poupartii 
ohne  Bruchsack  der  Processus  vermiforniis.  Aehnliche  Vorgánge 
werden  heute  aus  der  Geschichte  der  I^erityphlitis  bekannt  sein, 
ohne  dass  wir  deshalb  die  Diagnose  auf  eine  Hernia  cruralis 
extema  stellen. 

Die  Geschichte  dieser  Hemie  ist,  nachdem  sie  durch  Linhart 
2u  Grabe  getragen  worden,  knapp  beieinander.  Mac  Ilwain  will 
unter  mehreren  tausend  Schenkelbrüchen,  welche  er  ais  Mitglied 
der  Gesollschaft  fiir  Verabreichung  von  Bruchbándem  untersucht  hat, 
nur  sechs  gesehen  haben,   welche  auf  der  Aussenseito  der  Gefásse 


>)  A.  K.  Hesselbach,  Die  Lehre  von  den  Eingewcidebrüchen.  Würz- 
burg  1829 — 1880.  Dieser  Hesselbach  ist  nicht  zu  verwechseln  mit  F.  C. 
Hesselbach,  welcber  sich  ebenfalls  um  die  Herniologie  verdient  gemacht  und 
den  durch  die  Fascia  cribriformis  parzellirten  Bruch  bescbricben  hat  (Neucste 
aDatomiscfa-patbologische  Untersuchungen  über  den  Ursprung  und  das  Fort- 
Bchreiten  der  Leisten-  und  Schenkelbrüche,  Würzburg  1814,  S.  49  und  Tafel 
Xíll),  -welcheti  Le  Gendre  in  seinem  Mémoire  sur  quelques  varietés  rares  de 
la  Heroie  crurale,  Paris  1858,  Hessclbach'sche  Hernie  genannt  hat. 
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herabstiegen  (Vergl.  Holder,  Lehrbuch  der  ünterleibsbrüche  nach 
Teale's  Practical  Treatise  on  Abdominal-Hernia  etc.  bearbeitet. 
Suttgart  1848).  Lawreiice  hat  an  der  Richtigkeit  resp.  Zuver- 
lássigkeit  dieser  Beobachtung  Zweifel  goáussert,  weil  kein  Fall  nach 
dem  Tode  untersucht  war.  Es  liandelte  sicli  hier  zunáchst  um 
sechs  und  nicht  um  einen  Fall,  wie  Beniio  Schmidt^)  schreibt. 
Zu  den  áusseren  Sehenkelbrüchen  wird  man  nicht,  wie  Benno 
Schmidt  und  Andere,  die  Stanloy'schen  Beobachtungen  rechnen 
dürfen.  Er  fand  bei  zwei  Leielien  den  Bruchsaok  mit  weiter 
Mündung  leer,  gerade  über  den  Sc*henkel.íj:efássen  (Ilolder  1.  c). 

\  on  neueren  Sohriftstellern,  welclie  sich  über  die  Hernia  cru- 
ralis  externa  auslassen,  will  ich  einige  citiren. 

„Als  Hernia  femoralis  externa  bezeichnet  Hesselbach  einen 
Bruch,  welcher  auf  der  áusseren  Seite  der  Schenkelgefásse  seinen 
Austritt  nahm."  (Graser,  die  Ünterleibsbrüche.  Wiesbaden  1891.) 
Das  kann  dem  Wortlaut  nach  imraer  noch  ein  Bruch  durch  die  Lacuna 
vasorum  sein,  also  keine  eigentliche  Hesselbach'sche  Hernia  f. 
externa.  Von  einem  Specialwerk  dürfte  man  billigerwcise  verlangen, 
dass  es  suú\  mit  diesen  Dingen  etwas  eingeliender  l)escháfLigte. 

Tilhnanns  (Lehrbuch  der  specielhm  Chirurgie.  1894)  spricht 
von  einer  Hesselbach'schen  Hernie,  welche  in  der  Vsoasscheide 
dem  Xervus  cruraüs  entlang  sich  vorstülpt.  (?) 

j,Fiir  die  soííenannte  Hernia  cruralis  externa,  welche  bald  in 
die  Lacuna  mus(*ularis  (Hesselbach),  bahl  in  die  Gefássscheide 
am  áusseren  Rande  der  Aríerie  eintreh^n  solí,  habe  ich  keinen 
sicheren  Fall  in  der  Literatur  finden  konnen  (Stanley,  Mackeliar)'^. 
(Konig,  Lehrbuch  der  speciellen  Chinirgie.  Berlín,  1893.)  Neben 
dem  „ üruckfehler"  (Mac  Ilwain)  ist  hier  die  Bcmcrkung  über 
Stanley  unrichtig  (vergl.  oben). 

Knappe  Bemerkungen  befmden  sich  wohl  noch  da  und  dort, 
aber  im  \Vesentli(!hen  hat  man  das  Krankheitsbild  der  Hernia  cru- 
ralis (externa  vergessen.  VVir  sind  fast  bei  dem  Standpunkt  stehen 
geblieben:  „Hernia  cruralis  solummodo  per  annulum  cruralem,  sive, 
quod  eodem  redit,  per  illud  spatium  sub  arcu  crurali,  quod  inter 
marginera    (mus  posteriorem  et  inferiorem  atíjue  venam  iliacam  re- 


*)  Bcnno  Schmidt,    Die  Ünterleibsbrüche.      Deutsche  Chirurgie.     Lie- 
ferung  47.     Stuttgart  1896. 
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maiK't,  potosí  despenderé".  {Coiiimentatio  anatomico-chirurgira  de 
Hernia  crurali  von  C.  G.  Walthrr.     Leipzig;,  1820.) 

Ehe  ich  weiterisrehe,  vcrweise  ich  bezüglír.li  der  topographisi-lieii 
Verhaltnisso  auf  das  beigegebene  Bild  nach  \  ogt,  reprodueirt  aus 
Tillmanns  crwalintem  Lcbrlmch.  Aus  anatoinischcn  Lchrbiidiern 
winl  man  leicht  eine  übersiehtlirlie  Darstelluiig  der  Regio  ingiiinalis 
sich  verschaífen  konncn. 

Irh  koiiime  jetzt  zu  Hcsselbaoli's  aueh  heute  noch  miistei- 
giiltigen  Ausführungen  über  die  Hernia  cruraiis  externa  nacli  seinem 
spáteren  Werke:  Die  Erkenntniss  und  BHiandhmg  der  Eingeweide- 
brüehe.  Nümberg,  1840.  S.  68.  Die  auf  der  Tafel  XVi  ge- 
gebene  Abbildung  babe  ich  photogiapbiscb  rejtroducirt. 

Fig.  1. 


Querschnitt  durch  díe  Weichtheile  uDter  áem  Lig.  Poiiparti  (nacb  Vi 


„Der  áiisscre  Sclienkclbriicli  (Hernia  cniralis  externa)  entspringt 
nebeii  den  grossen  Schenkelgefásscn  naelí  aussen,  zwisehen  diesen  und 
dem  Üarmbt'inkainmc,  und  wird  eben  dieses  Ursprungs  wcgen  und  v  eil 
er  von  der  Mitteliinie  des  Koqiers  weiter  entfcrnt  ist,  der  aiisseii'  ge- 
genannt.  Er  entsteht,  wenn  der  obere  schwiU''here  Tbeil  dt'r  Fascia  ili- 
aca posterior  init  dem  darauf  liegenden  Baiichfell  durch  die  Gewait  der 
Kiiigeweidc  linter  die  halbmondformi^'eBriickehinuntergewliiilx'n  wird. 
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Oberschroitet  das  vordrángende  líiníreweido  das  vordere  Jjoisten- 
band  nicht,  sondorn  bloibt  untor  d(M'  IJrücko  verboreen,  so  ist  der 
aiissore  Sclionkelbnieh  unvollkominon  (Hernia  crur.  ext.  imperfecta), 
üieser  Bruch  komnit  haiifií^er  vor,  l)Ieibt  aber  unserer  Beobachtiiiiir 
verborgen,  weil  er  keine  siclitbare  Gesehwulst  bildet. 


Fig.  2. 


Solí  dor  Briicli  vollkoninieii  werden,  so  niiiss  das  Eingoweide 
das  vordere  Leistenband  übersehreiten  uiul  sich  iii  die  H(>hle  dcr 
Fascia  iliaca  anterior  hineinsenken.  Jetzt  erst  wird  der  Rrucb 
sichtbar.  indeni  das  ans  der  Bauchhoble  liervorgedrángte  Kiiiireweide 
(lie  ííanz(*  vordere  AYand  der  Fascie  mit  der  darauflie¡;('nden 
Sclienkelliaut  in  eini^  Geschwulsí  (»rbebt  (Hernia  crur.  ext.  perfecta). 

Der  vollkommene  ¿iiissere  Schenkelbrucli  ist  ánssersí  selten, 
Ijnd  nur  einige  Beispiele  sind  iins  bis  jetzt  bekannt  geworden. 
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Seine  Entstehun^  wird  begiinstigt  íUirch  schwaclip  Korpcrcon- 
stitutioii,  und  man  findct  beinahe  an  jeder  Leiche,  wolche  schlaffe 
Muskelii  und  Sehnon  hat,  aiu'h  zugleich  die  Anlage  zu  diesem  Briichc. 
Wenn  der  Psoas  miuor  vorlianden  ist,  so  tritt  die  halbmondformige 
Bri'ieke  der  Fascia  iliaca  post.  mit  ilirem  ausgehohlten  Rand  in  der 
Reírel  stark  hervor,  wodurch  eine  tascheiiformige  Vertiefung  ent- 
steht,  indem  der  obere,  sehwachere  Theil  der  Aponeurose  an  dem 
Rando  der  Brücke  hiniintcrsinkt.  Eingeweide,  welclie  über  diese 
Geírend  hinuntergleiten,  nach  dera  Bccken,  koiinen  sich  iu  der 
taschenlormigen  Grube  fangen,  und  dann  weiter  unter  die  Brücke 
gesehoben  werden.*' 

Eigonartig  ist  nach  Hesselbach  dieser  Hernie  das  sehr  all- 
niahlige  Entstehen,  die  Lage  zwischen  Spina  ilei  ant.  sup.  und 
d(»n  Sehenkelgefíissen,  die  breite  Basis  und  die  stumpfe  Sj)itze. 
Lasst  man  den  Schenkel  der  kranken  Seite  nach  hinten  strecken, 
so  spannt  sich  davS  Ligamentum  Poup.  durch  die  Fascia  lata  und 
die  obere  Grenze  wird  deutlicher.  Die  Bruch£:eschwulst  ist  nur 
raássig  erhoht,  so  dass  man  nicht  unter  die  Ránder  komraen  kann. 
Nach  weiteren  Bemerkungen  über  DiflFerentialdiagnose  bezüglich  des 
Psoasabscesses  sagt  Hesselbach:  „Wird  hier  der  Briichschnitt 
níithig,  dann  zcigt  sich  die  Notliwendigkeit  der  schichtenweisen 
Trennung  der  einschnürenden  Theile  von  vorn  nach  hinten  unbe- 
(lincrt,  weil  auf  keine  andere  Weise  die  gefjihrliche  Verletzmig  der 
Arteria  circiimflexa  ilei,  welche  jedes  Mal  vor  dem  Bruchsackhalse 
lie<íí,  vermieden  werden  kann".  Ich  korame  hierauf  noch  einmal  zurück. 

Linhart  hat  seinem  Zweifel  mit  den  Worten  Ausdruck  ver- 
liehen:  „Die  Arteria  circumflexa  ilei  solí  an  der  „oberen"  Seite  des 
Bru(*:hsackhalses  verlaufen  sein  (dies  ist  mir  unbegreiflií^li!)". 
(Linhart,  Ueber  die  Schenkelhernie.  Erlangen,  1852.)  Linhart 
ist  liier  einem  Trrthum  verfallen,  er  scheint  allerdings  die  llessel- 
barh'schen  Arbeiten  nur  ausHolder  gekannt  zu  haben,  un^I  das 
maír  ibn  entschuldigen.  Eine  Kenntniss  von  der  Hesselbach'schen 
PubJication  1840  scheint  Linhart  überhaupt  nicht  gehabt  zu  haben, 
wie  auch  Benno  Schmidt  anninimt.  Dass  die  Arteria  circum- 
flexa ilei  vor  oder  wenn  man  in  horizontaler  Lage  von  oben  her 
práparirt,  auf  der  oberen  Seite  des  Bruchsackhalses  liegt,  darüber 
kann  kein  Zweifel  sein. 

Ich  komme  zu  meinen  eigenen  Beobachtungeu, 
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I.  G.  /.,  40jahr¡f!;er  Dienstknecht,  ist  am  1.  10.  94  überfahren  worden. 
Er  hatle  einen  Bruch  des  Acromion  und  einiger  Rippen  links  vorne  davong;e- 
tran^en,  leidet  jetzt  viel  an  Heiv.klopfen  und  Engigkeit.  Der  von  mir  am 
8.  11.  97  iintersuclito  Patient  zcigle  einen  Thorax  mit  überwicgendeni  Líingen- 
diirchmesser.  Er  hatte  eine  LuniícnafTection.  Interessant  war  ausserdeni  an 
ihm  eine  Verbildung  des  Acromion  beidcrscils  derart,  dass  dassclbe  an  seineni 
Ansatz  nach  unten  sank,  dann  den  Humerus  von  ausscn  wio  eine  Spange  um- 
fasste,  nacli  vorn  wietier  anstieg  und  in  einer  nach  oben  gelegenen  Gelenk- 
ílHche  dio  Clavicula  aufnahm.    Ich  übergehe  die  Verletzungsfolgen. 

Patient  leidet  an  Kryptorchismus  ohne  nachweisbare  Lage  derselben. 
Der  Penis  ist  dürftig  entwickclt,  die  Schamgegend  ist  weiblidí  bchaart,  das 
Becken  ein  feminales  mit  breit  ausladendenDarmbeinen  und  kurzemHohendurch- 
messer.  Zwisclien  Si)ina  il.  ant.  superior  dextra  und  der  Arteria  femoralis 
fand  sich  unterhalb  des  Lig.  Poup.,  nicht  genau  von  diesem  abzugrenzen,  eine 
druckempfindliche,  fast  knochenhane  Resistenz.  Das  Bein  konnte  im  Hüft- 
gelenk  nur  bis  zu  90®  gebeugt  werden,  weitere  Beugung  wurde  ais  schmerzhaft 
bczeicbnet.  Die  Geschwulst  machte  einen  derartig  harten  Eindruck,  dass  ich 
zunachst  an  eine  Auftreibung  des  Beckenknochens  an  dieser  Stelle  dachte, 
zumal  der  Pat.  über  dio  Art  des  Ueberfahrenwerdens  sehr  unbestimmte  An- 
gaben  machte,  so  dass  eine  directo  Verletzung  nicht  auszuschliessen  war.  Für 
einen  Psoasabscess  fehlte  jeglicher  Hintergrund,  das  Becken  war  ein  exquisit 
weibliches,  die  betreíTende  Beckenpartie  lag  der  Oberflache  náher.  Ich  sprach 
in  meinem  Attest  die  Vermuthung  einer  Beckenverletzung  aus.  Für  eine  Ent- 
zündung  des  subiliacalen  Schleimbeutels  konnte  ich  mich  nicht  recht  ent- 
scliliessen.  Der  Gedanke  hieran  lag  aber  immerhin  vor  nach  der  Hoffa'schen 
Publication  und  ich  bestellto  Pat.  auf  den  übernáchsten  Tag,  um  eventuell  die 
Bursitis  ini  hiesigen  arztlichen  Verein  zu  demonstriren.  Bei  der  kurz  vorher 
unternommenen  üntersuchung  stellte  sich  heraus,  dass  die  Geschwulst  ver- 
schwunden  war.  Jetzt  gab  Pat.  auf  genauere  Erkundigungen  an,  dass  die 
Stelle  ihm  bisweilen  anschwelle,  die  Schwellung  abér  spontan  wieder 
zurückginge. 

Dies  Verhalten,  das  wir  ja  bei  Leistenbrüchen  reichlich  zu  beobachten 
Gelegenheit  haben,  liess  mir  ais  einzige  Moglichkeit  die  Existenz  einer  Hernia 
cruralis  externa  durch  die  Lacuna  muscularis  erscheinen. 

II.  C.  B.,  14  Jahre  alt,  Gartnerlehrling,  stürzte  am  1.  9.  97  aus  einer 
Ilohc  von  circa  20  Fuss  auf  seine  linke  Seite  und  zwar  traf  der  líauptstoss 
die  l^nke  Hüftgelenksííegend.  (Der  Bericht  stammt  von  dem  bchandelnden 
Collegen.)  „Einige  Stunden  nach  dem  ünfall  traf  ich  die  Vorderseite  des 
linken  Ilüflgelenkes  und  die  Schambeingegend  miissig  geschwollen  und  schr 
druckemí»nndlich.  Der  linke  Obersrhenkel  war  unverletzt  und  im  Hüftgelenk 
passiv  frci  beweglich,  auch  in  gewohnlicher  Ilaltung.  Crcpitíition  sowie  Ver- 
kürzung  waren  nirht  nachzuweisen.  Es  konnte  mit  einiger  Sicherheit  auf  einen 
Querbruch  des  horizontalen  linken  Schambeinastes  gcschlossen  werden. 
B.  konnte  nach  3  Wochen  mit  Hülfe  eines  Storkes  umhergehen  und  spiiter 
leichtc  Vrbeiten  wieder  verrichten.  In  dor  Folgo  kam  es  zu  ciñera  bedeuts^amen 
Muskeischwunde  des  linken  Beines.     Der  augenblicklichc  Stand  der  Dinge  ist 
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folgender:  B.  klagt  über  Schmeraen  beim  Gehen  ond  besonders  an  der  Vorder- 
seite  des  linkeo  Beines.  Die  Streckmuskeln  des  Oberschenkels  und  die  Muskelo 
des  Gesásses  sind  merklich  dünn  tind  wcícher,  wie  rechts  und  auch  druck- 
empGnillicher.  Die  Gesiíssfurche  ist  links  seichter  und  anscheinend  tiefer  herab- 
phend  wie  rechts.  Der  Umfang  dos  Beines  dicht  ünterhalb  der  Gesassfurohe 
belrágt  rechts  41,  links  nur  38,5  cm,  der  Umfarg  ín  der  Mitte  des  Ober- 
schenkels rechts  39,  links  37  cm.  Der  Schambeinast  ist  verdickt,  aber  schmerz- 
ftei.    Das  Gefühl   ist  auf  der  ganzen  Vorderseite  des  linken  Beina  (solí  wohl 

Fig.  3. 


Iieissen  (Jhprschcnkels)  lierabgesetit,  ilie  Sebnenreflexo  beiderseits  gleich.  Ner- 
liise  Siorungen  fehlen  snnst.  Die  actiien  Bewegungen  in  alien  Gelenken  sind 
frei  und  nicht  schmerzhaft  (vom  30.  II.  97).  Aufnahmo  am  24.  12.  97.  Der 
spater  vervollslandigte  Status  ergab :  die  ünke  Spina  il.  ant.  sup.  steht  hoher. 
Pal.  hált  beim  Stehen  und  Gelien  das  Bein  in  ziemlich  starker  Aussenrotation. 
Er  Iritt  mehr  rait  der  Fussspitze  auf  und  stiitzt  sich  stark  auf  den  Stock.  Im 
Üpgen  ist  eme  ausgepragte  Lendenlordose  vorhanden,  welche  sich  aber  aus- 
gleichen  lassL  ohne  Flexión  im  Hüftgelenk.  Fémur  für  Rotalion  vollstándig 
frei.  Beugung  über  90"  wird  ais  schmerzhaft  bezeichnet.  Unbedeulende 
Atrophie  der  Oherschenkol-Mnskulalur.  Gesassmuskulatiir  zeigt  bei  richtigem 
Stehen  nórmale  Verhaltnísse.  Flexión  im  Knie  fehlt.  Antxeiben  des  Beines 
gegen  die  Hüftpfanne  nicht  schraerzliaft.     Pat.  klagt  über  vage  Sohmerzen  in 

Arekii  rar  klln.  Chinirgia.    61.  lid.   Hetl  I.  5 
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der  linken  Leistenbeuge ,  welche  herab  bis  znm  Knie  zieben.  In  der  Gegend 
zwischen  Spinail.  ant.  sup.  and  den  Schenkelgefassen  ist  ausserhalb  des  Lig. 
Poup.  vermehrte  Resistenz  zu  füblen.  Keine  Sensibilitatsstorang  an  der  Vorder- 
seite  des  Oberscbenkels. 

Wabrscbeinlichkeitsdiagnose:  Fractura  colli  femoris  sin.  event.  Pfannen- 
verletzung.  Die  sehr  gut  gelangene  Rontgenaufnabme  ergab  keineriei  Ab- 
normitat  am  Becken  oder  Fémur. 

Wabrscheinlichkeitsdiagnose:  Coxitis.  Pat.  sollte  einen  Extensionsverband 
erhalten,  obwohl  das  Krankbeitsbild  nicht  so  ganz  hierfür  passtc.  Bel  den 
wiederholt  vorher  noch  vorgenommenen  Untersuchungen  ergab  sich  nun: 
Flachheit  der  Leistenbeuge  im  áusseren  Abschnitt  (yergl.  Photographie,  auf 
welcher  leider  solche  DiíTerenzen  nicht  immer  gut  zum  Ausdmck  koxnmen). 
Unterhalb  des  Leistenbandes  ist  bisweilen  eine  weich  elastische  Geschwulst 
zu  fuhlen,  welche  sich  bei  sachtem  Drücken  von  der  Peripherie  verkleinern 
Ijisst.  Die  Geschwuist  hat  ihre  breite  Basis  an  der  Aussenhálfie  des  Lig.  Poup., 
ihre  sehr  abgerundete  Spitze  4—5  cm  unterhalb  derselben. 

Diagnose:  Hernia  cruralis  externa. 

III.  H.  W.,  55  Jahre,  Maurer,  hat  sich  vor  etwa  8  Jahren  durch  Sturz 
aus  6  m  Hohe  das  linke  Fersenbein  gebrochen. 

Am  28.  7.  97  fiel  er  aus  4  m  Hohe  auf  die  linke  Seite  und  erlitt  be- 
trachtliche  Contusionen  der  unteren  Hálfte  des  Brustkorbes,  der  Becken- 
knochen  und  des  Oberscbenkels  in  seiner  ganzen  Lánge.  Die  Contusionen 
trafen  ebenso  Weichlheile  wie  Knochen.  Allenthalbcn  fanden  sich  Schrammen 
und  blutunterlaufene  Stellen.  Am  29.  11.  97  waren  Zeichen  der  áusseren  Ver- 
letzung nicht  mehr  nachzuweisen. 

Aufnahnio  am  30.  XH.  Das  linke  Bein  ist  1—2  cm  verkürzt  ais  Folge 
des  zusammengequetschten  Fersenbeines.  Das  Bein  wird  leicht  einwárts  rotirt 
gehalteij.  In  der  áussersten  Hiilfte  der  Leistenbeuge  fühlt  man  eine  druck- 
empfindliche  Resistenz.  Flexión  in  der  Hüfte  etwas  beschránkt,  ebenso 
Rotation  und  Abduction. 

Scoliosislumbalissin.,  dorsalis dextra,  auffaliend  diestarkeLendenlordose. 

Das  linke  Fersenbein  ist  im  Querdurchmesser  verbreitert,  in  seiner  Hohe 
reducirt,  der  Fuss  ist  ein  Pes  plano-valgus. 

Diagnose:  Fractura  colli  femoris  sin.  Das  Rontgenbild  ergiebt  vollig 
nórmale  Knochen; 

Weitere  Untersuchungen  ergaben  nun:  die  linke  Leistenbeuge  ist  im 
áusseren  Abschnitt  abgeflacht.  Unter  dem  Lig.  Pouparti  wolbt  sich  der  Ober- 
schenkel  etwas  vor.  Die  Vertiefung  nach  aussen  vomSartorius  istverschwunden. 
Bei  Druck  auf  die  Partie  unter  der  Leistenbeuge  war  gelegentlich  lebhaftes 
Darragurren  zu  vernehmen.  Der  Tumor,  von  sehr  wechselnder  Resistenz,  lásst, 
sich  mehr  und  mehr  ais  ein  ungefáhr  halbmondfórmiges  Gebilde  unterhalb 
des  Lig,  Poup.  abgrenzen.  Bei  weniger  straffer  Resistenz  gelingt  es  auch  den 
Tumor  durch  sanften  Druck  von  unten  zu  verkleinern.  Zu  vermerken  ist  bei 
diesem  Patienten  obenfalls  das  Ausladen  der  Darmbeine. 

Diaíi:nose:  Hernia  cruralis  externa. 
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Die  s|ieciellc  Veranlassung  zum  Studium  dieser  Frage  war  ein 
von  Hoffa  publicírtcr  Fall,  den  ich  theils  im  Original,  theils  im 
Auszujií  wiedergebe. 

Eiu  43Jahriger  Arbeíter  i-erunglQckto  Ende  1894  beim  Au/winden  von 
Blocliern  dadurch,  dass  er  mil  den  rechten  Bein  zwischen  diese  eingeklemmt 
wurde.  Eine  arzlIJche  Untersuchung  constatirt  ein  Jahr  sp&ter  scheiabare  Ver- 
langening  des  Beines  nm  b,b  cni.     Beim  Stehen  wírd  das  Knie  leicbt  Oectirt. 


H.  sah  den  Palienten  am  30.  7.  9,'>.  Das  rechle  Bein  ivird  im  Hüflgelenk 
abducirt  und  auswarts  rotirt  gehaiten,  der  grosse  Rollhügel  belindet  sich  an 
normaler  Stelle.  Das  Hüflgeleiik  kanb  acliv  und  passiv  bewegt  werden,  und 
zvar  sind  alie  Bewegungen  frei  bis  auf  die  Adduclion,  Beuguog  and  ElDwüits- 
rollnng,  welche  etwas  beschrarkt  sind. 

In  der  rechten  Leistongegend  Undet  sich  ualerhalb  des  Leistenbandes 
sicbtbar  und  fáhlbar  eine  Gescbwulst,  welche  zwischen  dem  Muse,  pectineus 
und  Psoas  maior  aus  der  Tiofe  heraustrilt.    Díagnose:  Bursitis, 

Ein  Gutacbten  des  Aerzte-Collegiams  für  IJnfallangelegenheiten  vom 
i&.  6.  96  gab  folgenden  Befund:  Fat.  stobtiuit  im  Kniegelenk  gebeugtem  Bein, 

')  Mouatsschrift  für  Unfallheilkuiide.  1897.  No.  7.  Chronische  Ent- 
lúndnng  der  Barsa  nubilíaca  oder  Scbenbelhaisfractur  ais  Folge  eines  Betriebs- 
nnlallM? 
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Zugleich  ist  dasselbc  ím  Hüftgelenk  starV  nach  aussen  rotirt  sowie  abducirt. 
Pat.  kann  ohne  Stock  hinkend  gehen. 

Liegt  Pat.  auf  dem  Boden,  bei  neben  einander  gelegten  Beinen,  so  ergiebt 
sich  folgende  Stellung:  Rediles  Bein  ziemlich  stark  nach  ausse  rotirt,  so  dass 
d¡e  aussere  Fusskante  mit  dem  Boden  ciñen  W'inkel  von  45^  bildet.  RechtesBein 
scheinbar  verlangert  um  4,5  cm.  Tiefstand  der  Spina  il.  ant.  sup.,  Lenden- 
lordose,  so  dass  man  die  Hand  gut  unterführen  kann.  Aussenrotation  voll- 
stándig  moglicli,  Innenrotation  activ  und  passiv  aufgehoben.  Bei  Abduction  und 
Adduciion  geht  das  Becken  mit,  ebenso  bei  Beugung,  wenn  dieselbe  wenige 
Grade  übersteigt  (Was?).  Bei  Ausgleich  der  Lendenlordose  und  Tiefstand 
der  rechten  oberen  Spina  ¡1.  ant.  pathologische  Stellung:  Beugung  50*^,  Ab- 
duction 25—30^,  starre  fast  vollige  Aussenrotation. 

Die  Pulsation  der  Arteria  femoralis  deutlicher  ais  links.  Zwischen  ihr 
und  dem  grossen  Rollhügel  cinc  in  die  Augen  fallende  aus  der  Tiefe  kom- 
mende  Hervorwolbung,  Die  Haut  derselben  zeigt  leicht  gedehnte  Venennetze, 
ist  im  übrigen  normal.  Die  Wolbung  ist  druckempfindiich,  knochenhart,  an 
der  Oberfláche  leicht  hockerig  uud  sitzt  dem  Schenkelhals  unbeweglich  auf, 
gehort  demselbcn  also  an.  Dio  Verdickung  setzt  sich  nicht  auf  das  Becken 
fort.  Der  innere  Rand  setzt  sich  scharf  ab,  ebenso  der  untere,  der  obere  flacht 
sich  allmáhlig  ab..  Es  ist  leicht  die  Darmbeingrube  abzutasten.  Es  fíndet 
sich  dort  nicht  die  Andeutung  eincr  Geschwulst. 

Diagnose:  Eingekeilte  Schenkelhalsfractur. 

Die  BoüTÜndiiHE  nuii;  im  Orii»iiia]  nachaoleson  werden.  Iloffa 
hült  die  DiíUinose  eiiier  Fradur  für  falsch  imíer  Aufrechterhaltuiig 
(1er  seiniíren.  Kr  halt  die  KnO('heni>(\sehwulst  des  Collcgiums  für 
eineu  prall  gefüllteii  Schleimbeutel  und  venveist  auf  das  áhnliche 
Verhalteii  straffgespannter  eystischer  (ieschwülste,  wie  Gangiien. 
lír  vermisst  Alies,  was  eiue  Fractur  ^vah^s(*heinlicll  machen  konnte, 
namentli(*h  in  der  Geneso  des  Unfalles. 

Das  Urtheil  des  Colleiriums  erseheint  mir  unrichtiír;  oh  aber 
dasjenige  lloffa's  richtiger  ist?  Die  Analogie  dieses  Falles  mit 
meinen  Beobachtungen  ist  doeh  geradezu  frappant. 

Entzündungen  der  Bursa  subiliaca  (eigentlich  superior,  weil  es 

auch  eine    inferior    ani  Troclianter  minor  giebt)    sind  fast    nur  im 

Zusammenhanír    mit    Frkrankun4i:en    des    nüftí*(^lenks    beobachtct. 

Iloffa  hat  sich  1.  c*.  auf  einen  von  Ehrle   mitgetlieilten  Fall   be- 

rufen,  den  ich  im  Original  folgen  lasse^). 

,,Derselbe  betraf  einen  kraftigen  Fassbinder  von  33  Jahren,  der,  im 
Uebrigen  stets  gesund,  seit  13  Jahren  an  einem  Schmerz  entlang  der  inneren 
Seite   der   rechten    unieren  Extremitat   Icidet.    Der  Schmerz   geht   von    einer 


1)  Medicinisches  Korrespondenz-Blatt   des    württembcrgischen    arztlichen 
Vereines.     1868.     No.  34. 
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Stelle  unter  der  Leistenfalte  aus,  an  der  Patient  vor  4  Monaten  zum  ersten 
Male  eine  huhnereigrosse  Geschwulst  bemerkte.  Bei  gewissen  Bewegungen 
eiacerbirt  der  Sehmerz  entlang  dem  inneren  Rande  des  Quedes  (Beines)  aus- 
strahlend ;  manchnial  localisirt  er  sich  mehr  im  Knie,  er  ist  mit  einem  gewissen 
Grade  von  Fanctionsstorung  in  Bewegung  des  Gliedes  verbunden.  An  der 
Stelle  der  Geschwulst  trat  nie  Entzündung  auf,  noch  waren  Zeichen  von  Be- 
theiligung  des  Hüftgelenkes  vorhanden. 

In  Ausübung  seines  Handwerkes  behindert,  verlangt  Patient  nach  ver- 
geblichem  Gebrauche  innerlicher  und  ortiicher  ableitender  Mittel  eine  operative 
Entfernung  der  sich  seit  langerer  Zeit  gleichbleibenden  Geschwulst,  von  der  er 
selbst  die  genannnten  Storungen  ableitet.  Status  praesens:  In  der  áusseren 
Partía  der  rechten  Leistengegend  etwas  unterhalb  des  Poupart'scben  Bandes, 
gegen  Aassen  von  der  Arteria  femoral is  befíndet  sich  eínje  lángsovale  Geschwulst, 
die  in  íhrer  Lángsachse  dem  Yerlauf  des  inneren  Psoasrandes  folgt.  Die  Haut 
über  dem  Tumor  ist  nicht  gerothet,  ihre  Temperatur  ist  nicht  erhoht,  sie  ist 
mit  dem  Unterhautzellgewebe  über  der  Geschwulst  leicht  zu  verschieben. 

Bringt  man  den  Schenkel  in  Extensíonsstellung  d.  h.  crschlafTt  man  den 
lleopsoas,  so  ist  die  Geschwulst  hart,  in  der  Beugestellung,  in  der  sich  der 
Ileopsoas  contrahirt,  ist  dieselbe  weich  und  selbst  Fluctuation  wahrzunehmén. 
Man  fühlte  hierbei,  dass  der  Psoas  ábgehoben  ist  und  die  Geschwulst  seinen 
inneren  Kand  überschreitet;  sie  ist  indieser  Stelle  mehr  circumscript  und  nament- 
lich  gegen  die  Fossa  iliaca  und  den  Schenkelbogen  hín  nicht  abgrenzbar. 

Der  Kranke  erapfindet  den  Sehmerz  besonders  bei  Extensión  und  Rotation 
des  Gliedes  nach  aussen.  Duroh  Beugung  und  Adduction  wird  der  Sclimerz 
zum  Schweigen  gebracht,  spontan  strahit  er  manchmal  sehr  heftig  gegen  das 
Knie  hin  aus.    Das  Hüftgelenk  lásst  keine  Erkrankung  crkennen. 

M.  Richet  machte  die  Punktion  der  Geschwulst  mit  einem  gewohnlichen 
Trocart.  Es  ergoss  sich  durch  die  Canille  eine  helio,  fadcnziehonde  Flüssigkeit, 
in  der  einzelne  albuminos-fibrose  Concretionen  suspendirt  waren.  Nach  der 
Entleerung  wurde  wie  bei  Ilydrocele  eine  Jodinjection  vorgenommen.  In  den 
Tagen  nach  der  Operation  traten  leichte  Erscheinungen  einer  reactiven  Ent- 
zündung ein,  die  bald  verschwanden  und  Patient  verliess  geheilt  das  Spital'*. 

Ehrle  führt  noch  einen  Fall  von  Bursitis  an,  wo  Comniuni- 
cation  mit  dem  Hüftgelenk  bei  Coxitis  bestand  und  cine  nuindliche 
Mittheiliing  von  Luschka,  ein  Madchen  betn^ffend,  das  nach  Struma- 
exstirpation  an  Pyámie  einging.  Vor  dem  Tode  war  schraerzhaftes 
Oedem  des  linken  Beines  aufgetreten.  Die  Section  ergab  neben 
andcren  pyámischen  Herden  einen  Eitererguss  im.  rechten  Ellen- 
bogengelenk,  alie  übrigen  Gelenke  waren  frei.  Es  fand  sich  cine 
eitrige  Entzündung  der  Bursa  subiliaca. 

Man  kann  bei  der  Dürftigkeit  dpr  Ehrle'schen  Krankonao- 
schichte  wohl  mit  Recht  zweifeln,  ob  hier  der  Beweis  für  die  Existenz 
einer  Bursitis   erbracht  ist.      Man  wird    die  Moglichkeit    nicht  von 
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cier  Hand  weisen  konnen,  es  sci  vielleicht  aiich  ein  Bnichsack 
punktirt  worden.  Wenii  also  Hoffa  seine  Diagnose  auf  diese  Be- 
obachtung  gründet,  so  dürfte  die  Basis  einc  unsichere  sein. 

Hcsselbach  sind  nur  wenige  Beispiele  einer  Hernia  cruralis 
externa  bekannt  geworden.  Die  Casuistik  ist  bislang  vertreten  in 
seinen,  Mac  Ilwains  und  ineinen  Beobachtungen.  Ich  bin  über- 
zeugt,  dass  sie  nach  dieser  Anregung  in  náchster  Zeit  in  frucht- 
barer  Weise  bereichert  wird. 

„Wie  der  Leistenbruch  háufiger  beim  mánnlichen  Gcschlecht, 
ist  der  Schenkelbruch  háufiger  bei  Frauen.  Beim  Manne  ist  námlioli 
wegen  der  steiler  gestellten  Dannbeinschaufeln  das  Poupart'sche 
Band  ebenfalls  steiler  gcrichtet."  (Busch,  Lehrbuch  der  topo- 
graphischen  Chirurgie.  Berlin,  1869.)  Vergleicht  man  ein  weib- 
liches  Becken  mit  eincm  mánnlichen,  so  stelien  die  Spinae  ilei  ant. 
sup.  sowohl  absolut  ais  relativ  weiter  auseinander.  Das  mánnliche 
Becken  stellt  einen  steileren  Trichter  dar  und  die  Eingeweide 
werden  immer  mehr  auf  die  Pforten  in  náchster  Náhe  der  Mittel- 
linie  drángen.  Darin  liegt  neben  anderen  Gründen  das  Ueberwiegen 
der  Schenkelbrüche  beim  weiblichen  Geschlecht,  bei  dem  sie  nach 
Graser  drei  Mal  so  oft  vorkommen.  Es  ist  deshalb  gewiss  kein 
Zufall,  wenn  ich  in  zwei  Fallen  ein  für  die  Hernie  disponirendes 
Becken  constatiren  konnte. 

Die  Art  der  Bruchhüllen  bedarf  vielleicht  noch  ciniger  Auf- 
klárung.  A.  K.  Hesselbach  findet  dieselben  ais  Haut,  Fascia 
lata,  Fettgewebe,  vordere  Wand  der  Fascia  iliaca  anterior,  deren 
áussere  grossere  Hálfte  aus  viel  stárkeren  Sehnenfasern  be- 
steht  ais  die  innere  kleinere.  ünter  dieser  starken  Decke  liegt 
eine  sehr  starke  Membran,  wclche  den  Bruchsack  durchschimmem 
lásst,  námlich  der  mitverschobene  obere,  schwáchere  Theil  der 
Fascia  iliaca  posterior;  unter  ihr  liegt  der  Bruchsack. 

Ueber  die  Entstehung  dieser  Hernien  gelten  wohl  die  sonst 
gebráuchlichen  Anschauungen.  In  meinen  Fallen  II  und  UI,  wo 
die  Beschwerden  im  Anschluss  an  einen  Unfall  immittelbar  vor- 
handen  waren,  wo  die  betroffene  Seite  zudem  verletzt  worden  war, 
direct  nach  der  Verletzung  sogar  Anschwellung  bemerkt  wurde, 
habe  ich  den  UnfaU  ais  Ursache  anerkannt.  Ob  mit  Recht,  lehren 
vieUeicht  weitere  Studien,  wenn  sich  solche  Fragen  überhaupt  immer 
mit  einem  Ja  oder  Nein  entscheiden  lasscn. 
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Abgesehen  von  den  für  Hernien  characteristischen  Merkmalcn, 
sei  hier  noch  Folgendes  hervorgehoben.  Bei  dem  ersten  Andrángen 
des  Dannes  werden  wohl  selten  Beschwerden  existiren.  Tritt  er 
aber  unter  dem  Leistenband  hervor,  so  wird  bei  der  abwech- 
selnden  Raumgrosse  beim  Gehcn  ein  spannendes  Gefühl  nicht  aus- 
bleiben.  Der  Patient  wird  vermeiden,  sobald  der  Druck  durch  Be- 
weguiigen  gesteigert,  der  Darm  gepresst  wird,  seinem  Beine  Stel- 
iungen  zu  geben,  welche  den  Raum  beschránken,  er  wird  das 
Bein  einwárts  rotiren  und  beugen  ín  der  Hüfte  init  einer  kompen- 
satoríschen  Lendenlordose.  Aber  die  Beinhaltung  hat,  wie  wir 
sehen,  nichts  absolut  typisches;  sie  hángt  eben  davon  ab,  wie  es 
der  einzelne  Patient  am  Besten  verstcht,  die  áussere  Leistengegend 
zu  entspannen.  Hier  werdejí  auch  noch  andere  individuelle  Ver- 
háltnisse  massgebend  sein,  wie  Verhalten  der  Fascien  etc.  Man 
wird  hier  auch  berücksichtigen  müssen,  dass  es  sich  in  meinen 
Fallen  um  ünfallverletzte  handelt,  welche  in  ihren  Angaben  leider 
so  oft  unzuverlássig  sind,  so  dass  es  nicht  iramer  leicht  ist,  den 
eigentlichen  Kern  der  subjectiven  Beschwerden  herauszuschálen. 

Bei  genügender  Entwickelung  der  Hernie  wird  die  Lcistenbeuge 
flachcr  im  áusseren  Abschnitt,  wührend  sie  gleichzeitig  im  inneren 
Abschnitt  deutlicher  wird  durch  die  Zunahme  des  Fémur.  Ebenso 
verstreicht  eine  nach  aussen  vom  Sartorius  unter  der  Spina  gelegene 
meist  vorhandene  Einsenkung.  Die  Palpation  ergiebt  oborfláchliche 
Resistenz  unter  dem  Leistenband,  man  kann  nicht  so  gut  in  die 
Tiefe  dringen,  namentlich  vom  Ligamentum  Poup.  her,  wenn  so 
die  Evacuation  des  Darmes  verhindert  wird.  Bei  der  straffen  Decko 
und  einem  prall  gefüllten  Bmclisack  kann  ein  knochenharter  Tumor 
vorgetáuscht  werden.  Drückt  man  von  unten  lier,  so  gelingt  es, 
wenn  keine  Vemvachsungen  bestehen,  den  Tumor  zu  verkleinern, 
wohl  auch  zum  Verschwinden  zu  ))nngcn.  Bezeic;hnend  für  die 
Geschwulst  ist  überhaupt  der  Wechsel  in  der  Consistenz  und  in 
der  Grosse,  auch  kann  sie  spontan  verschwinden. 

Die  Bnichgeschwulst  ist  naturgemass  cine  sehr  flache,  wahr- 
scheinlich  mit  zugeschárftem  Rande,  ihre  Basis  ist  eine  breite,  so 
dass  die.selbc  anfangs  den  Lángendurchmesser  bei  Weitem  überwiegt. 
Bisweilen  konnen  wohl  auch  leichtere  Drucksymptome  seiiens  des 
Neniis  cruralis  ausgelost  werden. 

Die  Einklemmung    bei  dieser  Hernie  ist    solir  erschwert,    und 
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es  ist  mir  kein  diesbezüglicher  Fall  bekannt  geworden.  Das  liegt 
an  der  breiten  Ausdehnung  des  Bruchsackhalses.  Koth  kann  wegen 
der  Spannung  der  Fascie  nur  in  mássigen  Mengen  eintreten.  Axen- 
drehung  ist  ebenfalls  schwer  zu  denken,  da  durch  die  flache  Bmch- 
pforte  die  Dannscbenkel  auseinander  gehalten  werden.  Schiebt 
sich  aber  der  Bruch  nach  seinem  Durchtritt  durch  eine  seiner 
HüUen  náher  an  die  Oberfláche,  indem  er  durch  die  weiiigen  Faseni, 
die  zwischen  ihm  und  dem  vorderen  Leistenbande  liegen,  gegen 
dieses  Band  hindurchtritt  (A.  K.  Hesselbach,  Lehre  von  den  Fin- 
ge weidebriichen.  n.  Bd.,  S.  191),  dann  ist  die  Einklernraung  mog- 
lich.  Gerade  für  diese  Eventualitat  war  die  Wamung  Hesselbach's 
vor  der  Arteria  circumflexa,  welche  jetzt  ara  vorderen  Bruchrmg 
liegt  und  bei  einer  Lósung  der  Einschnürung  von  hinten  leicht  ge- 
troffen  werden  kann,  bereclmet.  Man  muss  sich  nur  erinnern, 
welche  Rolle  Gefássverletzungcn  in  jener  Zeit  in  der  Herniotomie 
spielten.  Die  Arteria  circumflexa  ilei  ist  hier  das  Pendant  zur 
Corona  mortis. 

Differentialdiagnostisch  koramen  in  Frage  Tumoren  in  der  áus- 
seren  Hálfte  der  Leistcnbeuge  sellen,  Fractura  coUi  femoris  oder  des 
Beckens,  —  Aufschluss  durch  Rontgeiibild  —  Bursitis,  Psoasabscess 
und  Coxitis,  vielleicht  auch  Exostosen.  Bei  der  obcrfláchlichen  Lage 
der  Hernie  und  sonstigen  Eigenthümlichkeiten  der  Ictzteren  wird  man 
bei  sorgfáltiger  Bcohachtung  und  Untersuchung  die  üiagnosc  sicher 
steUen  konnen. 

„Das  áussere  Schenkelbruchband  erhált  ciñen  noch  viel  fin- 
geren Ilals,  ais  das  innere  und  cinc  grosse  dreieckige  schiefe  Pe- 
lotte,  welche  der  Form  des  Bruches  genau  entspricht  und  über  die 
Ránder  dcsselbcn  hinausreicht.  Sie  ist  flach  gewolbt  und  elastisch, 
damit  sie  nicht  zu  schmerzhaft  auf  das  Ilüftgclenk  drückt  und  wird 
durch  einen  Schenkclriemen  unverrückt  festgehalten''  (Hesselbach). 

Ob  es  sich  erapfiehlt  ein  Bruchband  tragen  zu  lassen?  Wenn 
es  nützen  solí,  bedarf  es  cines  sehr  starken  Druckes,  das  wird 
atrophische  Veránderungen  an  der  gedrückten  Stelle  absetzen.  Und 
selbst  wenn  es  stark  drückt,  wird  es  bei  der  eigenthümlichen  Con- 
stellation  das  Eindrángen  des  Darmes  nicht  hintanhalten. 

Operative  Erfahrungen  auf  diesem  Gebiet  stehen  noch  aus. 


III. 

(A  US  der  chirurg.  Univeraitats-Klinik  des  Herrn  Gebeimrath 

von  Bergmann.) 

Ueber  die  Behandlung  der  Urachusfistel. 

Von 

PriTatdocent  in  Berlín. 


Eine  dauernde  Heilung  der  sogenannten  Urachusfistel,  dieses 
offengebliebenen  oder  im  spáteren  Alter  wieder  aufgebrochenen, 
foetalcn  Epithelganges,  ist  erst  dann  zu  erwarten,  wcnn  sich  die 
Behandlung  an  allcrerster  Stellc  gegen  die  ürsachon  richtet,  welche 
im  betreffenden  Falle  bci  der  congenitalen  Fistel  das.  Persistiren 
des  Ganges,  bei  der  acquirirten  den  Durchbruch  dureh  den  ge- 
schlossenen  Nabel  veranlasst  oder  begünstigt  haben  konnen.  Diese 
Ursachen  aber  sind  verschiedcn  iind  niannigfaltig,  und  oft  schwer 
zu  entdecken. 

Für  die  Entstehung  der  congenitalen  Urachusfistel  ist 
ais  ein  solches  Haupimoment  schon  lange,  wenn  auch  in  vielen 
Fallen  nicht  mehr  nachzuweisen,  sondeni  nur  ais  Ursache  zu  ver- 
mutben,  die  Stauung  des  Urins  in  der  Harnblase  durch  weiter  ab- 
wárts  gelegene  Hindernisse  fiir  den  Abfluss  des  Urins  bekannt;  es 
giebt  sich  dies  am  besten  in  jenen  Fallen  zu  erkennen,  in  denen 
ausser  diesem  Leiden  noch  eine  angeborcne,  die  Urinentleerung 
hindemde  Phimose  oder  ein  vollstándiger  Verschluss  der  Ilarnrohre 
íCabrol,  Rose,  Forster^)  beobachtet  wurde,  besonders  aber  in 
dem  Falle  von  Stadfeldti),  bei  dem  neben  der  angeborenen 
Phimose    alie   Zeichen    der    Stauung   im    Hamsystem   in    Gestalt 

*)  Literaturangaben  bei  Ledderbose:  Deutscbe  Chirurgie,  Die  Erkran- 
knngen  der  Bauchdecken. 
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von  Erweitenmg  der  Harnrohre,  der  Blase,  der  Ureteren  und 
von  beiderseitiger  Hydronephrose  vorhanden  waren.  Da  auch  an- 
geborene  Faltenbildungen  und  Verengerungen,  besonders  bei  der 
mánnlichen  Harnrohre  (Englisch^)  die  ürsache  für  Erschwerung 
des  Harnabflusses  bilden  konnen,  so  ist  im  gegebenen  Falle  auch 
diese  Moglichkeit  zu  berücksichtigen.  AUerdings  fanden  sich  solche 
Hindernisse  für  die  Urinentleerung  nur  in  wenigen  Fallen  von  an- 
geborener  Urachusfistel,  ja  selbst  in  dem  ais  Unicum  dastehenden 
Falle  von  Froriep  und  Gusserow^),  \vo  die  ungespaltene  Blase 
durch  den  sehr  stark  erweitci-ten  Urachus  prolabirte,  fand  sich  kein 
Anhaltspunkt  für  die  Entstehung  dieser  hochgradigen  Missbildung 
in  dem  angedeuteten  Sinne;  man  kann  in  solchen  Fallen  nur  mit 
Klebs  Hindernisse  annehmen,  die  in  útero  bestanden,  nach  der 
Geburt  aber  verschwunden  sind  (Ledderhose). 

Es  ist  selbstverstándlich,  dass  die  Beseitigung  selbst  des  ge- 
ringsten  Hindernisses  für  die  Harnentleerung  auf  normalem  Wege 
günstig  für  den  Verschluss  des  Fistelganges  wirken  muss.  So 
gelang  es  denn  auch,  sei  es,  dass  ein  derartiges  Hinderniss  zuerst 
beseitigt  werden  musste  oder  nicht,  in  eincr  Reihe  von  Fallen  die 
Fistel  nur  nvit  Hilfe  ganz  einlacher  Verfahren  zur  Ueilung  zu  bringen, 
wie  durch  Aetzen,  Kauterisiren  oder  Comprimiren  der  Fistelmündung. 
Am  günstigsteii  liegen  hierzu  die  Chancen  moglichst  bald  nach  dem 
Abfallc  der  Nabelschnur,  da  dann  die  Bildung  der  Nabelnarbe 
noch  das  Ihrige  zum  Verschluss  der  Fistel  thut.  Es  erreichte 
Lugeol  nach  Ledderhose  durch  fortgesetzte,  leichte  Compression, 
Jacob  y  ^)  durch  Cauterisation  mit  nachfolgender  Compression  einen 
dauernden  Verschluss  in  Fallen,  die  sehr  früh  nach  der  Geburt  zur 
Behandlung  kamen.  Die  gleichzeitige  Anwendung  eincs  Dauer- 
katheters  neben  diesen  Verfahren  hat  nach  Delagéniere  nil?  günstige 
Erfolge  gehabt.  So  verführerisch  es  auch  ist,  den  Urin  bestándig 
abzuleiten,  damit  er  nicht  niehr  in  den  Urachus  hincíndringt,  so  kann 
sich  doch  bei  der  sehr  Icicht  eintretenden  Cystitis  die  Entzündung 
in  den  Harnstrang  fortsetzen  und  den  Verschluss  des  Ganges  un- 
moglich  machen.     Ist  (Ui^egen  der  Nabel  schon  fortig  gebildet,  ist 


O  Englisch,  Arcbiv  für  Kinderhcilkuiide.     11. 

2)  Nach   V.   Ammon,    Die    angeborenen    chirurgischen    Krankbeiten    des 
Menscben. 

3)  Jacoby,  Berlincr  kiiu.  AVochcní?cbrilt.     1877.     No.  15. 
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eine  lippenformige  Vereinigung  zwischen  Haut  und  ürachusschleim- 
haut  entstanden  oder  prolabirt  die  letztere  an  der  Fistelmündung 
ais  kleiner  Tumor,  so  ist  je  nach  den  vorgefundcnen  Verháltnissen 
die  Ligatur  dieses  oft  gestielten  Tiimors  oder  die  Anfriscliung  der 
Fistelumgebung  mit  nachfolgender  Naht  mit  Erfolg  geübt  worden. 
Allerdings  entstanden  bald  darauf  in  den  Fallen  von  Guéniot  und 
Paget  Nabelhemien  durch  Vernachlássigung  des  Nabelringes,  wie 
Delagéniére  liervorhebt.  Ja,  es  berichtet  Guéniot  sogar  übcr 
die  Ileilung  einer  Erwachsenen,  einen  oft  citirten  Fall  von 
Cabrol  aus  dem  Jahre  1550,  der  ein  etwa  20jáliriges  Mádchcn, 
die  alien  Urin  aus  dem  Nabel  enileerte,  in  kurzer  Zeit  von 
ihrem  Leiden  dadurch  befreite,  dass  er  die  verschlossene  Harn- 
ríihre  durchgángig  machte  und  um  den  in  die  Lánge  gezogenen 
Nabel  eine  Ligatur  legte.  Angesichts  dieser  oft  schon  erwiesenen 
Thatsache,  dass  die  angeborene  Urachusfistel  besonders  in  frühester 
Jugend  lediglich  unter  Anwendung  ganz  einfacher  Methoden  der 
Fistelbehandlung  zum  Verschluss  kommen  kann,  (Guéniot,  Stad- 
feldt  u.  A.,  siehe  auch  Ledderhose)  sind  eingreifende  Operationen, 
die  auf  die  gánzliche  oder  theilweise  Ausrottung  des  Epithelgangcs 
abzielen,  wie  z.  B.  das  Verfahren  von  Delagéniére,  erst  dann 
am  Platze,  wenn  mit  der  einfachsten  Behandlungsweise  keine  Dauer- 
erfolge  erzielt  worden  sind.  Denn  man  darf  aus  den  geheilten 
Fallen  wohl  den  Hchluss  ziehen,  dass  unter  günstigen  Umstánden 
im  friihen  Alter  das  offen  gebliebenc  Urachuscanálchen  wenigstens 
zum  gTOSsen  Theil  noch  einer  verspáteten  Obliteration  anheimfallejí 
kann,  wenn  sich  der  Urin  auf  nonnalem  Wege  ungehindert  entleert 
und  die  Fistelmündung  in  der  Nabelnarbe  zum  Verschluss  komrat. 
In  anderen  Fallen  jedoch  bleibt  trotz  aller  Bemühungen  die 
Fistel  bestehen.  Ais  Hauptursache  hiefür  sind  wohl  die  anatomischen 
Verháltnisse  anzusehen,  wie  sie  sich  bei  hartnáckigen  Fisteln  ais 
starke  Erweiterung  des  offengebliebenen  Harnstranges  meist  zu- 
sammen  mit  abnonner  Kleinheit  und  schlauchartigerBeschaflfenheit  der 
Blase  oder  ais  cystische  Ausbuchtungen  der  Wandung  des  Ganges 
fanden.  Ferner  ist  das  lángere  Bestehen  eines  wenn  auch  nur  ge- 
ringen  Hindernisses  für  die  Ilarnentleerung  zu  beschuldigen,  z.  B. 
eine  Phimose,  die  übersehen  odor  zu  spát  operir-t  wird,  oder  es 
kann  der  Urachus  selbst  mit  der  Zeit  Veránderungen  erleiden,  dio 
einer  spontanen  Obliteration  trotz  Herstellung  cines  normalen  und  ge- 
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nügenden  Urinabflusses  und  dera  Verschlusse  der  áusseren  Mündung 
entgegenstehen,  indem  nach  Infection  der  Urachusschleimhaut  von 
aussen  eine  entzündliche  Absondemng  eintritt  und  Incrustationen 
oder  abscessartige  Erweiterungcn  der  Wand  entstehen. 

Ein  solches  Hinderniss  für  die  Heilung  der  letzteren  Art  lag 
in  einem  Falle  von  Delagéniére  vor.  Bei  dein  b^/zJeAiñgen 
Knaben  bestand  die  Fistel  seit  frühester  Jugend;  im  6.  Lebens- 
monat  hatte  sie  sich  auf  der  Hohe  eines  kleinen  im  Nabel  liegenden 
Tumors  geoflfnet.  Delagéniére  umschnitt  die  Fistel,  gelangte  dann 
hintor  dera  Nabel  in  eine  mit  Granulationen  gefülltc  buchtige  Tasche, 
(leren  unterste  Ausbuchtung  in  den  an  der  Schleimbaut  deutlich 
erkemibaren  Urachuscanal  überging.  Bei  der  darauf  folgenden  Uui- 
schneidung  und  Excisión  dieser  Tasche,  die  ihrer  Lage  nach  wohl 
durch  eine  frühere  Entzündung  im  subumbilicalen  Raume  entstanden 
war,  wenn  es  sich  nicht  um  eine  zerfallene  Cyste  handelte,  wurde 
das  Peritoneum  weit  geoffnet.  Danach  fiihlte  man  von  der  Bauch- 
liohle  aus  den  Strang  des  ürachus  sich  zur  Blase  fortsetzen.  Derselbe 
wurde  noch  3  cm  weit  isolirt  und  dann  durchschnitten.  Das  Lumen  des 
Ganges  wurde  mitEinstülpung  derWandung  durch  Náhte  umschlossen. 
Die  Fistel  heilte  nach  diesem  Eingriffe,  den  Delagéniére  ais  partielle 
Reseclion  des  Urachus  bezeichnete;  der  Knabe  blicb  gesund. 

Neuerdings  operirte  Stierlin^)  bei  einem  12jáhr¡gen  Mádchen 
cine  angeborene  Fistel  mit  ziomlicli  weitem  Caliber  —  sie  war  für 
ein  elastisclies  Bougie,  Charriére  No.  9  leicht  durdigángig.  Der  Be- 
fund  einer  die  Harnrolirenmündung  verdeckenden  Scldeimhautfalte, 
sowie  eines  steil  nach  hinten  gerichteten  Verlaufes  der  Urethra  ist 
nacli  Stierlin  viclleicht  von  Wichtigkcit  für  die  Genese.  Es  wurde 
nach  genauer  Priiparation  der  Nabelmündung  die  Schlcimhaut  des 
Urachus  angetrischt  und  mit  fortlaufender  Naht  das  Lumen  ge- 
schlossen,  worauf  die  Naht  'der  Ilautwunde  folgte.  Nach  10  Tagen 
konnte  dio  Palientin  ais  voUstándig  geheilt  entlassen  werden. 

Der  Erfolg  dieser  beiden  Operationsvorfahren  war  also  ein 
guter.  Ob  es  rationell  ist  bei  alteren  Kindern  mit  angeborener 
Fistel  sich  mit  dem  ¿iusseren  Verschluss  des  Ganges  zu  begnügen, 
ist  eine  Frage,  auf  die  ich  spüter  bei  Besprechung  eines  Falles  von 
accpiirirter  Fistel  eingehen  werde. 


^)  Stierlin,  Deutsche  med.  Wochenschrift.     1897.     No.  12. 
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Weit  grüssere  Schwierigkeiten  stehen  der  Heilung  der  erst  im 
spáteren  Alter  aufgetretencn,  sog.  acquirirten  oder  angeboren 
secundiiren^)  Urachusfistel  entgegen. 

Bricht  dio  Fistel  schoii  in  den  ersten  Jiebensjahren  auf,  dann 
koinmt  sie  der  eongeiiitalcn  Fonn  insofern  sehr  nalie,  ais  man 
wolíl  aiHit*hinen  darf,  dass  in  solehen  Fallen  nur  das  áusserste  Ende 
des  Harnstranges  in  der  Nabelnarbc  verschlossen  und  obliterirt  war. 
Harnstauiin£:en    in  der  Blase   spielejí  auch  hier  eine    grosse  Rolle, 

Für  die  Jirkliirung  des  Wiedercaufbruelies  des  ürachiis  beim 
Erwachsenen  sind  üntersuchungen  von  grosser  Bedeutung,  welche 
die  Thatsaclie  feststellten ,  dass  ein  grosserer  vom  Blasenscheitel 
aus  zugánglicher  Abschnitt  des  Epithclganges  niclit  nur  in  den  ersten 
Lebensjahren  oft  sehr  ausgepragt  vorhanden  ist,  sondern  aucli  im 
spáteren  Altor  bis  zu  eineni  gewissen  Grade  ais  Norm  gefunden 
wird.  Dios  habón,  naohdem  schon  Walther,  Portal  und  Meckei 
sich  gegen  die  früliere  Ansiclit  von  der  sclion  bei  der  Geburt  er- 
folgten  vollstándigen  Obliteration  des  Urachus  ausgesprochen ,  die 
Üntersuchungen  von  Luschka,  Suchannek  und  besonders  Wutz 
er\v¡eson.  Letzterer  fand  nicht  nur  an  der  MehrzahP)  der  unter- 
suchten  Leichen  verscliiedenen  Alters,  dass  das  Liganientum  vesicae 
médium  in  seinem  untersten  Absclinitte  einen  sondirbaren  Epitliel- 
sclüaucli  ais  Rest  des  Uraclius  entliált,  der  ani  Blasenscheitel  durch 
eine  trichterformige  Einziehung  und  einen  kla[)pcnartigen  Verschluss 
kenntlich  ist,  sondern  stellte  auch  ein  extrauterinos  Waohsthum 
dieses  Epithelganges  fost,  der  beim  Erwachsenen  in  der  Regel  etwa 
ein  Drittel  des  Abstandes  des  Blasenscheitcls  vom  Nabel  eijinimmt. 

Bei  dem  nicht  háufigen  Vorkommen  der  sogenannten  acquirirten 
Urachusfistel  ist  es  wahrscheinlich ,  dass  der  nach  Wutz  ais  fast 
normal  anzusehende  Ueberrest  des  Urachus  erst  dann  zuní  Augriffs- 
punkt  jenef  Momente  wird,  welche  schliesslich  zum  Durchbruch  des 
Urins  am  Nabel  führen,  wenn  er  in  ungewohnlicher  Weite  und  Aus- 
dclmung  vorhanden  und  die  ventilartige  Schleimhautfalte  an  seiner 
Blasenmündung  insufficient  ist  (v.  Bramann^).  Wirken  doch  die 
Ursachen,    die  den  Wiederaufbruch  des  Urachus  herbeizuführen  im 

')  Letendu- Voilleraier  nach  Güterbock,  Die  chirurgischen  Krauk- 
beiten  der  Hamorgane. 

2)  Wutz,  Ueber  Urachus  und  Urachussystcm.  Virchow*s  Archiv.  92. 
1883. 

3)  V.  Bramann,  Archiv  für  klin.  Chirurgie.    Bd.  36.    S.  996 
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Stande  sind,    boi  so    enorm  violen  Fallen  von  Erkrankungen    der 
Blaso,  ohne  dass  eine  ürachiisfistel  entsteht. 

Ebenso,  wie  für  dio  Entstehung  der  congenitalen  Fistel,  spielt 
bei  der  spáter  entstandenen  die  Stanung  des  Urins,  mehr  aber  nocb 
die  von  der  Blase  aus  fortgesetzie  Entzündung  der  Scldeimhaut 
eine  Rolle.  Durcb  das  Hand  in  Handgehen  dieser  beiden  Momente 
ist  es  nach  von  Bramann  zu  verstehen,  wie  allmálig,  auch  beim 
Erwachsenen ,  der  Rest  des  Urachus  am  Blasenscheitel  erweitert 
wird  und  dann  durch  AVeitergreifen  der  Entzündung  auf  den  soliden 
Theil  des  Ligamenis  schliesslich  der  gestante  ürin  auf  dem  von 
der  eitrigen  Entzündung  gebahnten  Weg  am  Nabel  durchbricbt. 
Die  Urinstauung  erklárt  sicli  in  den  einen  Fallen  allein  durch  die 
vorhandene  Cystitis,  in  anderen  durch  impermeable  Stricturen  der 
Harnrohre  (Jacoby's  Fall)  oder  Prostatahypertrophie. 

Den  besten  Beweis  fiir  das  Uebergreifen  der  Eitcrung  von  der 
Blase  auf  ürachusreste  ergaben  2  Falle  von  Wutz^);  in  dem  ersten, 
einera  alten  Prostatiker,  waren  2  dem  Urachus  angehorende  eys- 
tisclie  Erweiterungen  infolge  ihrer  Comnmniííation  mit  der  eíitzündeten 
Blase  durch  das  durchgangige  Urachuscanálchen  vereitert,  in  dem 
zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  einen  20j¿ihrigen,  an  Perityphlitis 
verstorbenen  Mann,  bei  dem  in  einer  Urachuscyste ,  die  ebenfalls 
durch  ein  feines  Canálchen  mit  der  Blase  in  Verbindung  stand, 
der  B(»ginn  einer  von  der  Blase  aus  fortgeleiteten  Entzündung  sich 
nachweisen  liess. 

Das  Mitspielen  der  Entzündung  bei  der  Entstehung  der  Fistel, 
was  sich  ja  schon  klinisch  dadurch  ¿iussert,  dass  vor  dem  Durch- 
bruch  des  Trins  am  Nabel  in  der  Regel  die  Bildung  eines  entzünd- 
lichen  Infiltrates,  eines  Abseesses  und  die  Entleerung  von  Eitermassen 
beobachtet  wird,  bildet  natürlich  für  die  Ileilung  das  grosste  Hinder- 
niss.  Es  ist  daher  das  erste  Erforderniss,  dio  Entzündung  der  Blase, 
die  in  geringerem  oder  starkerem  Grade  stets  dem  Wiederaufbruch 
des  Urachus  voiangeht,  zum  Abschluss  zu  bringen  und  bestehende 
Ilindernisse  für  die  Urinentleerung  zu  beseitigen,  bevor  man  mit 
Aussicht  auf  Erfolg  an  die  Behandlung  der  Fistel  herangehen  kann. 
Oft  aber  trotzt  die  Eiterung  der  Blase  und  somit  auch  die  Fistel 
jeder  Behandlung.     Es  sind  dies    diejenigen  Falle,    in  denen    sich 


O  1.  c.  S.  403. 
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die  Eiterung  von  der  Blase  schon  weiter  hinauf  crstreckt  hat, 
in  deneu  schon  Nierenbecken  und  Niereiiparenchyra  ergriífen  sind, 
so  dass  schliesslich  die  Blasennabelfistel  nur  einen  ganz  un- 
wesentlichen  Nebenbefund  in  dem  schweren  Bild  der  ganzen  Er- 
krankung  darstellt.  So  gelang  es  z.  B.  in  dem  Worster'schen 
Falle  ^),  in  welchem  ein  lljáhriges  Mádchen  nach  2jáhrigem  Bestehen 
einer  Cystitis  eine  Urinfistel  am  Nabel  bekam,  erst  nach  10  Jahren 
die  Fistel,  die  sich  inzwischen  nach  Verheilen  der  Stelle  am  Nabel 
weiter  unten  in  der  Linea  alba  gebildet  hatte,  durch  Anfrischen 
und  Naht  zur  Heilung  zu  bringen.  Dagegen  endete  der  Fali  von 
Cadell^),  ein  Sjáhriges  Miidchen,  bei  welchera  ebenfalls  nach  lán- 
gerem  Bestehen  einer  Cystitis  eine  Blasennabelfistel  entstanden  war, 
schon  nach  5  Monaten  in  Folge  der  eingetretenen  Niereneiterung 
todtlich.  Ein  áhnlich  trauriges  Beispiel  ergiebt  in  seinera  weiteren 
Verlaufe  auch  der  v.  Bramann'sche  Fall,  der  gleichzeitig  den 
ersten  Versuch  einer  radicalen  opcrativen  Behandlung 
darstellt. 

V.  Braman n  ging  námlich  von  der  richtigen  Voraussetzung 
aus,  dass  die  epitheliale  Ausklcidung  des  erweiterten  Urachus  das 
Haupthindemiss  für  den  Verschluss  der  Fistel  bildete.  So  suchte 
er  an  seiner  Patientin,  einem  r2jáhrigen  Mádchen,  bei  dem  sich 
vor  Eurzem  cine  Blasennabelfistel  im  Anschluss  an  eine  seit  dem 
9.  Jahre  bestehende  Cystitis  entwickelt  hatte,  durch  Spaltung  des 
ganzen  Ganges  unter  Leitung  einer  Sonde  und  Entfernung  der  Aus- 
klcidung desselben  bis  zur  Blase  herab  eine  Heilung  der  Fistel  zu 
erzielen,  nachdem  eine  erhebliche  Besserung  der  Cystitis  durch  Ein- 
legen  eines  Dauerkatheters  und  háufige  Blasenspülungen  erreicht 
worden  war. 

Bei  der  Entfernung  der  nahe  der  Blase  sehr  festhaftenden 
IJrachusschleimhaut  mit  dem  scharfen  Loffel  entstand  hier  ein 
kleiner  Riss  in  der  hinteren  Wandung  mit  Verletzung  des  Perito- 
neums  in  gcringer  Ausdehnung.  Die  in  ihrem  oberen  Abschnitte 
vemáhte  Wunde  heilte,  doch  schloss  sich  nur  vorübergehend  trotz 
weiterer   plastischer    Operationen    und    Kauterisation    die    Blasen- 


0  Worster,  Virchow-Hirsch  Jahresbericht  1877.  II.  S.  403.  New  York, 
Med.  Record.     1877. 

2)  Cadell,  Virchow-Hirsch  Jahresbericht  1878.  II.  S.  416.  Edinburgh 
med.  Journ.     1878,  pag.  221. 
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fistel,  die  schliesslich  nur  vom  Nabel  bis  zur  Symphyse  verlagert 
worden  war. 

Ueber  den  weiteren  Verlauf  des  Falles  nach  der  Veroffent- 
lichung  von  v.  Brainann  ergiebt  die  Krankengeschichte,  dass  die 
Patientin  ein  Jahr  spáter  an  Urámie  in  der  Klinik  starb.  Die 
Fistel  über  der  Symphyse  hatte  sich  nicht  geschlossen,  die  Eitcrung 
der  Blase  nahm  in  bobera  Maassc  zu,  auch  der  Dauerkatbeter  be- 
wabrte  sich  wenig,  indera  trotz  desselben,  wahrscheinlich  weil  er 
sich  leicht  verstopfte,  fast  aller  Urin  zekweise  zur  Fistel  heraus- 
kam.  Bci  der  Scction  fand  man  beide  Nieren  voUstandig  ver- 
eitert,  zerfallen,  beide  Ureteren  erweitert,  den  einen  duroh  Con- 
creraente  verschlossen ;  die  Blase  selbst,  deren  Schleirahaiit  die 
Zeichen  schvverster  Entzündung  bot,  bestand  nur  aus  einera 
schmalen,  10  cm  langen  Schlauch. 

Durch  die  vollstandige  Ausrottung  der  Epithelbekleidung  und 
Spaltung  der  Fistel  vom  Nabel  bis  zura  Blasenscheitel  war  wohl 
ein  Verschluss  des  ürachusganges  erreicht  worden,  doch  blieb  seine 
Mündung  in  der  Blase  offen  und  damit  eine  Fistel  oberhalb  der 
Symphyse  bestehen.  Dass  diese  letztere  trotz  plastischer  Opera- 
tionen  nicht  zura  Verschluss  kam,  liegt  an  der  hartnackigen,  seit 
Jahren  bestehendcn  Cvstitis  und  diese  wiederum  konnte  nicht  zur 
Ausheilung  koramen,  nachdem  schon  die  Ureteren  und  Nieren  von 
der  fortgcpflanzten,  eitrigen  Entzündung  crgriffen  waren. 

Ausserdem  aber  mochle  ich  für  dasMisslingen  noch  einen  weiteren 
Umstand  verán twortlich  machen,  wie  ich  ihn  erst  bei  der  Opera- 
tion  eines  anderen  Falles  kennen  lernte,  namiich  das  anatomi- 
sche  Verhalten  des  Blasenscheitels,  dessen  abnormc,  spitz 
zulaufende  Gestalt  in  den  meisten  zur  Obduction  gekommenen 
Fallen  kurz  erwáhnt  wird  und  hochstwahrscheinlich  auch  in  dem 
V.  Bramann'schen  Falle,  in  welchera  bei  der  Scction  die  schlauch- 
forraige  Gestalt  der  Blase  auffiel,  vorhanden  war.  Durch  die 
Lüngsspaltung  der  vorderen  Urachuswand  bis  zu  dessen  Mündung 
ara  Blasenscheitel  war  hier  ein  für  den  Finger  durchgángiges  Loch 
in  der  Blase  entstandon.  Wenn  man  bedenkt,  dass  durch  diosen 
S(!hnitt  nur  die  vordere  Wand  des  in  don  offenen  Urachus  über- 
gehenden  Vértex  betroffen  wurde,  so  hatte  die  Wunde  in  der  Blase 
wenig  günstige  Verháltnisse  für  eine  Heilung,  sei  es  mit  oder  ohne 
Naht,    da   ja  die  hintere  Blasenwand  sich  in  die  hintere,  nur  der 
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Schleimhaut  beraubte  Wand  des  ürachus  fortsetzte.  v.  Bramann 
versuchte  zunáchst  den  Verschluss  dieser  Bla^enwunde  durch  Tam- 
ponnade  unter  Mitwirkung  des  Dauerkatheters  hcrbeizuführen,  spáter 
durch  Anfrischung  der  Fistel  oberhalb  der  Symphyse  mit  nach- 
folgender  Hautplastik. 

Wie  sehr  eine  abnonne  Gestaltung  des  Blasenscheitels  bei  der 
Operation  der  Urachusfistel  fúr  die  Heilung  ihrer  Blasenmündung 
von  AVichtigkeit  sein  kann,  trat  in  dem  folgenden  Falle  sehr 
deutUch  hervor. 

Es  handelte  sich  um  einen  schwachlich  gebauten  jungen  Mann  von 
20  Jahren,  der  bestimmt  angeben  konnte,  dass  früher  niemals  am  Nabel  Ab- 
normitaien  bemerkt  worden  waren.  Erst  vor  IY2  Jahren  traten,  nachdem 
schon  mehrere  Wochen  vorher  Beschwerden  in  der  Entleerung  des  gleichzeitig 
sebr  trüb  aussehenden  Uriñes  bestanden  hatten,  Schmerzen  in  der  Gegend  des 
Nabels  auf,  dessen  Umgebung  anschwoU  und  sich  rothete.  Bald  darauf  solí 
sich  cines  Tages  eine  Menge  oitriger  Flüssigkeit  aus  dem  Nabel  entleert  haben. 
Von  Zeit  zu  Zeit  hSrte  diese  Absonderung  aus  dem  Nabel  auf,  um  dann  auf 
einmal  wieder  aufzutreten,  wahrend  die  Blasenbeschwerden  immer  heftiger 
wurden,  háufig  Ficber  und  Schüttelfrost  sich  hinzugesellten  und  der  Patient, 
der  bisher  seine  Leiden  verheimlicht  hatte,  sehr  stark  herunterkam.  Ausser 
einer  hochgradigen  Cystitis  bestand  eine  sehr  vernachlássigte  Blennorrhoe  der 
Harnrohre,  in  deren  eitrigem  Secret  massenhaft  Gonokokken  nachgewiesen 
wcrden  konnten.  Ueber  den  Zeitpunkt  der  Entstehung  der  Gonorrhoe  vermied 
der  Patient  jede  genauere  Angabe.  Die  Fisteloffnung  am  Nabel  war  wegen  der 
Schwellung  und  entzündlichen  Infíltration  desselben  nicht  sichtbar,  doch  füllte 
sich  der  Nabel trichter  beim  Pressen  des  Patienten,  sobald  heftiger  Harndrang 
sich  einstellte,  sofort  mit  schleimigem  Eíter  und  übelriechendom  Urin,  ebenso 
bei  Druck  auf  die  Blasengegend,  wobei  sehr  heftige  Schmerzen  auftraten, 

Die  Behandlung  bezog  sich  vor  alien  Dingen  auf  die  Cystitis.  Bei  den 
haufig  vorgenommenen  Blasenspülungen  entleerten  sich  jedesmal,  sobald  die 
Blase  etwas  gefüllt  war,  aus  der  Nabelfistel  zuerst  eitrige  Flocken,  dann  die 
Spülflüssigkeit,  so  dass  scbliesslich  die  ganze  eingelassene  Menge  durch  den 
Nabel  abfloss.  Trotzdem  ist  es  uns  nicht  gelungen,  eine  dünne  Sonde  tiefer  ais 
hochstens  2  cm  in  die  Fistel  einzuführen.  Nach  3  Wochen  hatte  sich  der 
Patient  erholt,  es  bestand  kein  Fieber  mehr,  der  Urin,  der  ohne  schmerzhaften 
Drang  entleert  wurde,  sah  beinahe  normal  aus,  auch  die  Entleerung  von  Eiter 
aus  der  Nabelfistel  hatte  aufgehort.  Aus  der  letzteren  sickerte  bestand ig  der 
Urin  heraus,  sobald  die  Blase  wenig  gefüllt  war,  weshalb  der  Patient  in  kurzen 
Zeitráumen  Urin  liess.  Einen  Dauerkatheter  einzulegen,  unterliessen  wir  schon 
aus  dem  nahe  liegenden  Grunde,  da  die  gonorrhoische  Entzündung  der  Harn- 
rohrenschleimhaut  noch  im  Abheilen  begriffen  war.  Die  Bauchdecken  waren 
nicht  mehr  druckempfindlich,  so  dass  man  jetzt  sehr  deutlich  einen  harten, 
über  fingerdicken  Strang  in  der  Miitelliaie  durchfühlte,  der  sich  vom  Nabel  bis 

ÁrelÜT  ffhr  klin.  Cbinirgie.    67.  Bd.  Heft  1.  Q 
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in  die  Blaseogegend  verfolgen  liess  nnd  in  seinem  oberen  Abschnitte,  ent- 
sprechend  dem  subumbilicalen  Raume,  etwas  verbreitert,  darch  die  weichen 
Bauchdecken  fast  zu  uingreifen  war. 

Nach  Ablauf  der  Cystitis  konnte  an  den  Verschluss  der  Blasen- 
nabelfistel  gedacht  werden.  Leitend  war  dabei  das  Vorgehen 
V.  Bramann's,  das  darauf  hinausging,  die  innere  Auskleidung  des 
Ganges  resp.  Harnstranges  zu  entfernen.  Dass  sich  jedoch  unsere 
Operation  von  Anfang  an  etwas  anders  gestaltete,  erklárt  sich  aus 
den  vorgefundenen  Verbal tnissen.  Da  keine  Sonde  einzufQhren  und 
ferner  die  obere  Hálfte  des  Stranges  deutlich  zu  umgreifen  war, 
wurde  die  Excisión  desselbeu,  zunáchst  in  seinem  oberen  Abschnitte, 
versucht.  Nach  Umschneidung  des  Nabels  liess  sich  unschwer  in 
Zusamraenhang  rait  diesem  aus  der  schwieligen  Umgebung  ein* 
kleinfingerdicker  Bindegewebsstrang  umschneiden,  von  dem  ich  an- 
nehmen  durfte,  dass  er  den  nicht  sondirbaren,  wahrscheinlich  also 
etwas  gewundenen  Gang  enthielt.  Eine  Eiteransammlung  oder  ein 
Granulationsherd  war  in  dem  durchschnittenen  schwieligen  Gewebe 
nicht  vorhanden,  doch  muss  wohl  angenommen  werden,  dass  das 
letztere  einer  früheren  Eiterung  im  sogenannten  subumbilicalen 
Raume  seine  Entstehung  verdankte.  Eiwa  2  cm  unterhalb  des  um- 
schnittenen  Nabels  war  an  dem  freipráparirten  Strang  der  Fistel- 
gang  geüffnet  worden.  Es  erschien  hier  ein  kleines  Lumen,  von 
dem  aus  sich  eine  dünne  Sonde  ohne  Schwierigkeit  bis  in  die  Ge-, 
gend  der  Blase  einführen  liess.  Das  weitere  Prápariren  des  Stranges 
nach  der  Verlángerung  des  Schnittes  bis  zur  Symphysc  wurde  hier- 
durch  sehr  erleichtert  und  liess  sich  noch  bis  zur  Mitte  zwischen 
Nabel  und  Symphyse  ohne  Verletzung  des  Peritoneums  ausfúhren. 
Hier  jedoch  war  dieselbe  nicht  mehr  zu  vermeiden,  da  die  unter 
dem  Nabel  noch  sehr  starke  Schwiele  allmálig  in  ein  fast  nor- 
males Peritoneum  überging.  Von  dem  Schlitz  des  Bauchfells  aus 
konnten  die  Verháltnisse.  an  der  Blase  sehr  gut  übersehen  werden. 
Die  Fortsetzung  des  bisher  freipráparirten  Stranges,  des  Ligamentum 
vesicae  médium  verbreiterte  sich  kegelformig  und  ging  ohne 
sichtbare  Grenze,  ganz  áhnlich  wie  dies  beim  Embryo 
der  Fall  ist,  in  den  sehr  hoch  stehenden  Blasenscheitel  über.  Um 
nun  das  Bauchfell  nicht  weiter  bis  zur  Blase  zu  offnen,  wurde  es 
von  der  hinteren  Fláche  des  sehr  dicken  Ligaments,  beziehungs- 
weise  mit  einer    dünnen  Schicht  desselben    scharf  abpráparirt  und 
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dann  der  erwahnte  Schlitz  durch  Naht  geschlossen.  Zuletzt  hing 
der  vollstandig  freipráparirte  ürachusstrang  nur  noch  an  dera  zipfel- 
fonnigen  Blasenscheitel,  der  seine  Fortsetzung  bildete.  Durch  diese 
eigenthümliche  Form  und  Lage  des  Vértex,  der  mehr  ais  2  Finger 
breit  trotz  leerer  Blase  die  Symphyse  überragte  und  der  Bauch- 
wand  dicht  anlag,  setzte  sich  das  Bauchfell  ohne  die  gewóhnüche 
Umschlagsfalte  von  der  hinteren  Piache  der  Blase  auf  die  Bauch- 
wand  fort.  Mit  der  queren  Durchtrennung  des  Stranges  an  der 
Blase  war  dio  totale  Excisión  des  Pistelganges  sammt  seinen  beiden 
Mündungen  voUendet.  Da  die  Amputationsstelle  in  den  Bereich 
dieses  Zipfels  der  Blase  fiel,  der  ebenso  gut  einer  trichterformigen 
Zuspitzung  der  Blase,  ais  einer  Erweiterung  der  Urachusmündung 
entsprechen  konnte,  klaffte  die  Schleimhaut  in  einer  Ausdehnung 
von  etwa  IV2  c™-  Das  Betasten  des  Blaseninnem  von  hier  aus 
ergab,  dass  die  Blase  einen  langen,  dickv^^andigen  Schlauch 
darstellte,  áhnlich  vne  nach  dem  Sectionsbericht  in  dera  v.  Bra- 
man n'schen  Falle;  es  liegt  nahe,  diese  zum  Theil  auch  ander- 
weitig  (z.  B.  Stadfeldt,  Wutz)  aufgefallene  abnorme  GestaJt  der 
Blase  mit  dem  sehr  hoch  heraufreichenden ,  trichterformig  zulan- 
fenden  Vértex  wegen  der  Aehnlichkeit  mit  den  Verháltnissen  beim 
Embryo  mit  der  Persistenz  des  ürachus  am  Blasenscheitel  in  Zu- 
sammenhang  zu  bringen. 

Das  Loch  im  Blasenscheitel  einem  spontanen  Verschluss  wie 
in  dera  v.  Bramann'schen  Falle  zu  überlassen,  schien  hier  schon 
wegen  der  Náhe  der  Peritonealnaht  nicht  rathsam;  auch  rausste 
die  Anwendung  eines  Dauerkatheters  vermieden  werden,  ura  nicht 
die  kaura  abgelaufene  Urethritis  und  Cystitis  wieder  zu  entfachen. 
Vor  alien  Dingen  aber  v^aren  durch  das  quere  Abtrennen  der 
Urachusmündung  am  Blasenscheitel  sehr  günstige  Wundránder 
fur  die  Naht  entstanden,  welche  durch  den  Hochstand  des  Órganos 
sehr  erleichtert  wurde.  Durch  den  Verschluss  der  Blasenwunde 
hatte  sich  eine  dem  normalen  Vértex  mehr  entsprechende  gewolbte 
Blasenkuppe  gebildet.  Auf  die  Stelle  der  Blasennaht  kam  dann 
zar  Sicherheit  ein  kleiner  Tampon,  wáhrend  die  ganze  übrige  Wunde 
geschlossen  wurde. 

Der  Verlauf  war  ira  Allgemeinen  günstig.  Die  Wunde  heilte 
schnell,  nur  der  untere  Wundwinkel,  der  tamponnirt  worden  war, 
braucbte  4  Wochen  bis  er  vemarbt   war.     Doch    kaum    hatte   er 
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sich  geschlossen,  so  entstand  hier  in  der  Narbe  ein  kleiner  Abscess, 
der  gcoffnet  wurde.  Nach  einem  Jahre  wiederholte  sich  die 
Abscess  bildung  noch  einmal  an  derselben  Stelle.  Durch  leichte 
Ausloffelung  wurden  einige  Seidenligaturen  zu  Tage  befordert.  Bis 
jetzt  —  es  sind  2^2  Jahre  seit  der  Operation  verflossen  —  ist 
die  Crinfistel  nie  wieder  aufgebrochen.  Der  Patient  ist  vollstándig 
gesund  geworden,  nur  ist  er  noch  genothigt,  ziemlich  háuíig  Urin 
zu  lassen.  Da  eine  Cystitis  nicht  wieder  aufgetreten  ist,  kann 
diese  Erscheinuiig  wohl  nur  durch  die  geringe  Capacitat  der  Blasc 
bedingt  sein.  Der  gute  Erfolg  ist  in  diesem  Falle  in  erster  Linie 
dem  ümstande  zu  danken,  dass  die  Cystitis  sich  vor  der  Operation 
beseitigen  liess  und  zweitens,  dass  durch  das  quere  Abschneiden 
der  erweiterten  •  Fistelmündung  am  Blasenscheitel  eine  mit 
günstigen  Rándem  fiir  die  Naht  ausgestattete  Wunde  in  der  Blase 
entstanden  war. 

War  aber  der  hier  excidirte  Fistelgang  auch  wirklich 
eine  Urachusfistel? 

Ich  rauss  hier  diese  Frage  etwas  eingehender  berühren,  da 
gerade  bei  den  unter  Entzündungserscheinungen  entstandenen  Blasen- 
nabelfistehí  die  Entscheidung  sehr  schwer  ist,  ob  ein  partiell  offener 
ürachusrest  an  der  Fistelbildung  betheiligt  ist  oder  diese  andere 
ürsachen  hat.  Ledderhose  betont,  dass  die  Betheiligung  des 
Urachus  in  solchen  Fallen  sehr  zweifelhaft  ist,  bei  welchen  heftige 
entzündliche  Erscheinungen  und  besonders  Entleerung  von  Eiter 
durch  den  Nabel  dem  Ausfliessen  von  Urin  vorangingen;  es  liegt 
hier  nach  Ledderhose  die  Annahme  náher,  dass  sich  der  Urin 
unabhángig  vom  Urachus  nach  vorhergehender  Ulceration  und  Per- 
foration  der  Blasenwand  mit  subperitonealer  ürininfiltration  seinen 
Weg  zum  Nabel  gebahnt  hat.  „Allerdings  ist  ein  strenger 
anatomischer  Beweis  für  diese  Moglichkeit,  wie  es  scheint, 
bisher  nicht  geliefert  worden."  Bekannt  ist  jedoch,  dass  filasen- 
steine  diese  Complication  hervorrufen  konnen  (cf.  Tillmanns)^). 
Es  wáre  ferner  moglich,  —  und  diese  Annahme  gewinnt  viel 
Bodeu  durch  die  Untersuchungen  von  Gerota*)  über  die 
anatomischen    Verhaltnisse    der   Lymphbahnen    und   Lymphdrüsen 


')  Tillmanns,  Deutsche  ZeitscLrift  für  Chirurgie.    Bd.  18.    S.  198. 
2)  Ge  rota,  Anatomischer  Anzeiger.     XII.     1896.     S.  89. 
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der  Hamblase  und  der  Nabelgegend  i),  dass  sich  unabhángig  vom 
Urachus  eine  Entzündung  von  der  Blase  bis  zum  Nabel  fortpflanzen 
und  den  Weg  für  einen  etwaigen  Durchbruch  des  Urins  vorbereiten 
kann.  Auch  H.  Fischer^)  zieht  ais  Ursache  der  subumbilicalen 
Phlegmone  die  Fortleitung  der  Entzündung  von  der  Blase  aus  in  Be- 
tracht,  allerdings  weist  er  dabei,  zumal  er  in  2  Fallen  Plattenepithelien 
im  Eiter  fand,  auf  die  Moglichkeit  hin,  dass  ürachusreste  mitbetheiligt 
varen,  dass  also  die  Entzündung  der  Blase,  áhnlich  wie  bei  den 
oben  erwáhnten  Fallen  von  Wutz  auf  dem  Wege  des  am  Blasen- 
scheitel  oflfenen  ürachuskanálchens  zuerst  eine  Eiterung  in  ürachus- 
cysten  verursachte  und  von  hier  aus,  vielleicht  durch  Ruptur  einer 
solchen  vereiterten  Cyste  der  Abscess  ira  subumbilicalen  Raume  zur 
Entstehung  kam. 

Auf  der  anderen  Seite  hat  sich  Wutz,  was  die  Rolle  betrifft, 
die  dem  Urachus  bei  den  acquirirten  Blasennabelfisteln  zukommt, 
in  seiner  Arbeit  dahin  ausgesprochen,  dass  dies  durch  keine  ana- 
tomische  Untersuchung  klargelegt  sei.  Zwar  ist  er  nicht  der 
Meinung,  dass  unter  normalen  Verháltnissen  ein  Eindringen  von 
Urin  in  den  durch  eine  kleine  Querfalte  meist  verschlossenen 
ürachusrest  stattfinden  kónne;  denn  es  war  selbst  in  Fallen  hoch- 
gradigster  Blasendilatation  bei  Prostatahypertrophie  eine  Erweiterung 
des  Canálchens  nieraals  zu  beobachten;  doch  gelang  ihm,  wie 
schon  erwáhnt  in  anderen  Fallen  der  Nachweis,  dass  sich  von  der 
erkrankten  Blase  aus  die  eitrige  Entzündung  durch  den  sondirbareu 
Urachusgang  hindurch  auf  einige  deraselben  anliegende  Cysten  cr- 
streckt  hatte.  Es  wáre  nun  leicht  denkbar,  dass  unter  Umstánden, 
wenn  der  ürachusrest  ara  Blasenscheitel  abnomi  weit  und  zu- 
gánglich  ist  oder  in  dieser  Weise  durch  die  Eiterung  verándert 
wurde,  auch  der  Urin  denselben  Weg  betritt,  den  die  Entzündung 
genommen.  Deshalb  liegt  schon  in  dera  Be  funde  von  Wutz  ein 
gewisser  Beweis  dafür,  dass  der  ürachusrest  bei  der  Entstehung 
von  Blasennabelfisteln  im  spáteren  Alter  sehr  wohl  betheili^t 
sein  kann. 


1)  Lymphdrüsen  nod  -Gefásse  entlang  der  Art.  umbilicalis,  der  Vasa 
epigástrica  inf.  und  seitlich  der  Blase.  Lymphoglandula  umbilicalis 
hinter  dem  Nabelriug  im  subperitonealen  Bindegewebe.  Lympho-glandulae 
Tesicales  ant.  im  právesicalen  Fettgewebe. 

2)  H.  Fischer,  Sammlung  klÍD.  Vortrage  von  Volkniann.  Ncue  Folge 
89.    Die  Eiterungen  im  subumbilicalen  Raume.     1894. 
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Die  Eíitscheidung  jedocb,  ob  in  dem  betreflfenden  Falle  ein 
wiederauígebrochener  ürachus  oder  der  Pistelgang  eines  durch- 
gebrochenen  Harnabscesses  vorliegt,  ist  ohne  den  mikroskopischen 
Nachweis  von  Urachusepithel,  wie  er  in  dem  v.  Braraann'schen 
und  meinem  Falle  (s.  Seite  90)  gelungen  ist,  kaum  mit  Bestinamt- 
heit  zu  treflfen;  denn  die  klinischen  Symptome,  die  den  Aufbruch 
der  Fistel  am  Nabel  begleiten,  sind  zur  Beantwortung  der  Frage, 
ob  ein  Urachusrest  den  Ausgangspunkt  bildet  oder  nicht,  nur  wenig  zu 
verwerthen.  Ais  Anhaltspunkte  für  die  Diagnose  geben  Ledderhose, 
V.  Bramann,  Güterbock  schnell  auftretende,  heftige  Entzündungs- 
erscheinungen,  ausgedehnte  Infiltration  und  Schwellung  der  Bauch- 
decken  an,  was  fíir  ürininfiltation  nach  Perforation  der  Harnblase 
sprechen  würde,  wáhrend  das  mehr  symptomlose  Entstehen  der 
ürachusfistel  zukommt.  Die  letztere  aber  entsteht  nur  bei  ent- 
zündlichen  Storungen  der  Blase,  die  sich  in  den  Rest  des  Epithel- 
schlauches  fortsetzen,  nachdem  davon  auch  der  solide  Theil  des 
Ligamentum  med.  und  mit  ihm  der  subumbilicale  Raum  ergriffen 
ist.  Wie  aus  der  Entleerung  von  Eiter  aus  dem  Nabel  vor  dem 
Durchbruch  des  Urins  zu  ersehen  ist,  konnen  jene  Abschnitte  stark 
dui'ch  Entzüudung  betheiligt  sein  und  es  wáre  nicht  unmoglich, 
dass  sich  auch  hier  bei  dera  Wiederaufbruch  des  Harnstranges  Er- 
scheinungen  einstellen,  wie  sie  fdr  den  Durchbruch  der  ürininfiltrate 
oder  perivesiculáren  Abscesse  am  Nabel  gelten.  Ferner  ist  noch 
zu  bedenken,  dass  sich  ohne  stürmische  Erscheinungen  bei  vor- 
handener  Cystitis  die  Entzündung  sowohl  auf  lymphatischem  Wege, 
ais  durch  ein  theilweise  oflfcngebliebenes  ürachuscanálchen  hin- 
durch  ganz  allmálig  bis  hinter  den  Nabel  fortpfianzen  kann,  bis 
eine  weitere  Ursache,  vielleicht  eine  lang  dauernde  Stauung  des 
Urins,  denselben  auf  der  námlichen  Bahn  zum  Durchbruch  am 
Nabel  führt.  Auch  hierbei  würden  uns  die  genannten  Symptome 
zur  Beurtheilung  der  vorliegenden  Fistel  im  Stiche  lassen.  Ich 
glaube  daher,  dass  Falle,  deren  Deutung  ais  ürachusfistel  sich 
allein  auf  das  Fehlen  dieser  klinischen  Erscheinungen  stützt,  nicht 
ais  unzweideutig  betrachtet  werden  dürfen. 

So  wurde  der  von  Goldschmidt^)  operirte  Fall,  ein  lOjáhriger 
Knabe,  wegen    der  allmáhlichen  Entstehung    der  Fistel   ohne  Ent- 


*)  VerhandluDgen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.     20.  Congress 
1890.    S.  179.    I. 
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zündungserscheinungen  uiid  wegen  des  Fehlens  phlegmonoser  Pro- 
cesse  der  Bauchdecken  ais  ürachusfistel  angesehen,  obgleich  der 
Autor  selbst  beifügte,  dass  erst  die  mikroskopische  üntersuchung, 
die  nicht  gemacht  werden  konnte,  einen  sicheren  Stützpunkt  für 
die  Diagnose  abgegeben  hátte.  Ais  ürsache  des  Aufbruchs  fand 
sich  ein  grosser  Blasenstein,  der  durch  Sectio  alta  entfernt  wurde. 
Die  Fistel,  deren  eine  abscessartige  Erweiterung  unterhalb  des 
Nabels  schon  vorher  incidirt  worden  war  —  die  andere  fand  sich 
beim  Steinschnitt  hinter  dem  1.  M.  rectus.  —  heilte  nach  diesen 
Eingriflen  und  dem  Ablauf  der  Cystitis  und  ist,  wie  Herr  Gold- 
schmidt  die  Güte  hatte  mir  mitzutheilen,  geschlossen  geblieben. 
Aber  selbst  dann,  wenn  eine  eingehende  üntersuchung  mog- 
licb  ist,  sind  nianchmal  nicht  alie  Zweifel  gehoben,  wie  der  folgende 
Fall  beweist,  bei  welchem  ebenfalls  heftigere  Entzündungs- 
erscheinungen  fehlen. 

Ein  67jáhriger  Mann  besochte  seit  3  Jahren  wegen  seiner  darch  Pro- 
statahypertrophíe  und  Cystitis  hervorgerufenen  Blasenbescb werden  mehr- 
mals  die  Políklinik,  da  er  zu  einer  stationaren  Behandlung  sioh  nicht  ent- 
schliessen  konnte.  Er  kam  nnr,  wenn  Retentio  urínae  eingetreten  war.  Der 
Urin  warde  mit  einem  weichen  Katheter  entleert  nnd  die  Blase  jedesmal  aus- 
gespült.  Ende  Jani  1897  meldete  der  Pat.,  dass  der  ürin,  nachdem  wíeder 
Verhaltung  seit  etwa  24  Stunden  eingetreten  war,  in  der  Nacht  durch  den 
Nabel  ansgeflossen  sei.  Der  Erscheinung  gingen,  wie  Pat.  ausdrücklich  be- 
tonte,  abgesehen  von  den  gewohnlichen  Schmerzen  bei  der  Harn verbal tung, 
keine  besonderen  Beschwerden  voraus.  Entzündet  war  die  Gegend  des  Nabels 
nicht.  Der  sammtliche  eitrig-schleimíge  Urin  ñoss  durch  den  Nabel  ab.  Der 
nemlich  weite  und  tief  eingezogene  Nabeltrichter  fiillte  sich  stets  mit  Urin, 
Ton  dem  nlchts  auf  normalem  Wege  von  selbst  abging. 

Die  Üntersuchung  ergab  eine  ziemlich  stark  vergrosserte  Próstata;  eine 
Sonde  war  am  Nabel  in  der  Richtung  nach  der  Blase  nur  etwa  6  cm  weit  ein- 
zufuhren.  Vom  Nabel  bis  gegen  die  Symphyse  füblte  man  in  der  Mittelliníe 
durch  die  weichen  und  dünnen  Bauchdecken  hindurch  eine  zweiñngerbreíte 
strangartige  Verhartung.  Ein  dicker  Silberkatheter  lasst  sich  ohne  besondere 
Schwierígkeit  in  der  Pars  prostatica  so  weit  in  die  Blase  einführen,  dass  sein 
áusseres  Ende  am  Orificium  urethrae  steht;  dabei  bemerkt  und  fühlt  man  durch 
die  Bauchdecken  etwa  3  Finger  breit  oberhalb  der  Symphyse  die  Spitze  des 
Katheters.  Dies  konnte  erklart  werden  durch  eine  stark  dilatirte,  schlaffe 
Blasenwand,  durch  eine  abnorme,  mehr  schiauchartige  Gestalt  der  Blase  mit 
hochliegendem  Vértex,  durch  ein  Divertikel  oder  dadurch,  dass  der  Katheter  in 
den  Fístelgang  gerathen  war. 

Das  fast  vollig  symptoralose  Auftreten    der  Fistol  sprach  am 

wenigsten  für  eine  Perforation  der  Blase  rnit  Urininfiltration,  auch 
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wenn  man  einen  mehr  chronischen  Verlauf  derselben  in  Betracht 
zog;  deshalb  wies  die  Lage  des  Fistelganges,  der  gonau  in  der 
Mittellinie  dem  Lig.  ves.  med.  folgte,  soweit  man  dies  aus  der 
hier  fühlbaren,  strangartigen  Verhártung  schliessen  durfte,  viel 
eher  auf  eine  Urachusfistel  hin.  Dazu  kam  die  Vermuthung,  dass 
eine  Abnormitát  der  Blase  vorhanden  war,  wie  sie  ja  oíters  bei 
Urachusfisteln  beobachtet  wurde;  und  dann  sind  gerade  hier  bei 
Prostatahypertrophie  mit  Cystitis  die  Ursachen,  die  für  den 
Wiederaufbruch  des  Crachus  von  Bedeutung  sind,  die  Stauung  des 
Urins  in  der  Harnblase  und  die  Entzündung  derselben  sehr  aus- 
geprágt  vorhanden. 

Im  ubrigen  ist  der  Durchbruch  des  Urins  durch  den  Urachus 
bei  Prostatahypertrophie  nach  mehrjáhriger  Dysurie  schon  beob- 
achtet worden  und  zwar  vonLevié^)  an  einem  79jáhrigen  Manne, 
bei  dessen  Section  sich  die  Annahme  bestátigte,  dass  der  Urachus 
durchgángig  war;  seine  1 — 1,5  mm  weite  Mündung  im  Blascn- 
scheitel  war  von  einem  wulstformigen  Rand  umgeben. 

Bei  dem  Alter  und  der  Gebrechlichkeit  unseres  Patienten,  so- 
wie  in  Rücksicht  auf  die  erhebiiche  Vergrosserung  der  ProsUta 
und  die  vorhandene  Cystitis  konnte  man  ais  Ziel  der  Behandiung 
nicht  die  Heilung  der  Fistel,  sondern  nur  eine  Bcsscrung  des  Zu- 
standes  auf  dem  einfachsten  Wege  ins  Auge  ñissen.  Da  es  nun 
nicht  moglich  war,  durch  Einlegen  eines  Daucrkatheters  die  Urin- 
absonderung  aus  der  Nabclfistel  zu  bescitigen  und  sich  auch  schub- 
weise  in  grosseren  Zeitráumen  bis  zu  2  Tagen  aus  derselben  eine 
Mcnge  von  Eiter  entleerte,  so  dass  man  an  das  Vorhandensein  von 
Ausbuchtungen  des  Fistelganges  denken  musste,  w^elche  die  Eiterung 
unterhielten  und  Ansammlungen  gestatteteu,  so  schien  mir  das 
Yerfahren  von  v.  Bramann,  wodurch  die  ganze  Fistel  mit  ihren 
Buchten  geoffnet  und  die  Fistelmündung  vom  Nabel  zur  Symphyse 
verlagcrt  wurde,  am  besten  den  Anforderungen  dieses  Falles  zu 
genügen.  Abgesehen  davon,  dass  es  wegen  der  Entzündung  der 
Blase  und  der  Hypertrophie  der  Próstata  unmoglich  gewesen  w^áre, 
die  Fistelmündung  am  Blasenscheitel  zum  Yerschluss  zu  bringcn, 
konnte  die  zur  Symphyse  verlagerte  Fistel  bei  dem  vorhandenen 
Leiden    nur    die  Maassnahmen    zu    dessen  Besserung  unterstützen. 


*)  Levié,   nach  Jahresbericht  von   Virchow-Hirsch   1878,  II,  S.  416 
und  Ledderhose  1.  c. 
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leh  spaltetc  also  unter  Leitiing  einer  Sonde  den  Pistelgang,  desscn 
Wandung  aliseitig  von  enorm  festera  schwieligen  Gewebe  gebildet 
wurde.  Etwa  5  era  oberhalb  der  Syraphyse  begann  eine  wallnuss- 
grosse  mit  dickem  eitrigen  Urin  ausgefüllte  und  mit  schmierigen 
Granulationen  ausgekleidete  Hohle,  die  hinter  der  Bauchwand 
liegend  bis  zur  Syraphyse  reichte.  Nachdem  die  Wandung  dieses 
Hohlraumes  ebenso  wie  die  ganze  Fistel  rait  Loflfel  und  Tupfer 
gereinigt  war,  wobei  das  Bauchfell  nirgends  verletzt  wurde,  sah 
man  an  der  tiefsten  Stelle  der  Abscesshohle  ein  für  einen  Blei- 
stiífc  durchgángiges  Loch,  durch  welches  die  Pistel,  bcziehungs- 
weise  ihrc  Ausbuchtung  mit  der  Blase  coramunicirte.  Die  ganze 
Wunde  wurde  mit  Jodoformgaze  tamponnirt  und  ein  Dauerkatheter 
eingelegt.  Nach  14  Tagen  starb  der  Patient  unter  urámischen 
Erscheinungen  und  hohem  Pieber.  Bei  der  Section,  die  vor  allem 
eine  beiderseitige  hochgradige  Pyelonephritis  feststellte,  fanden  sich 
an  dem  gewonnenen  Práparate,  das  die  Harnblase  ira  Zusammen- 
hange  mit  dem  mittleren  Theil  der  Bauclidecken  bis  zum  Nabel 
enthielt,  folgende  Veránderungen,  die  besonders  klar  nach  dem 
Sagittalschnitt  durch  die  Mitte  des  ganzen  Práparates  zu  Tage 
treten. 

Die  kleine  dickwandige,  von  ulcerativer  Entzündung  befallene 
Blase  spitzt  sich  dicht  an  der  ümschlagsstelle  des  Peritoneums  genau 
in  der  Mittellinie  zu  einera  kleinen  Trichter  zu,  der  mit  der  er- 
wáhntcn  Oeffnung  in  die  Abscesshohle  mündet.  Auf  der  Innen- 
seite  der  Bauehdecken  springt  das  Ligamentum  vesicae  médium 
ais  ein  2  era  breiter  Wulst  vor.  Auf  der  Schnittfláche  sieht  man, 
dass  die  1  cm  dicke  hintere  Wand  der  Fistel  von  dem  sehr  derben 
Gewebe  des  Ligaments  gebildet  wird.  Die  Schleimhaut  der  Blase 
setzt  sich  in  den  erwáhnten  Trichter  eine  Strecke  weit,  bis  zu  der 
Communicationsstelle  fort. 

Nach  dem  Befunde  bei  der  Operation  und  an  dem  Práparate 
ist  vor  allem  klar,  dass  die  Blasennabelfistel  genau  in  der  Mittel- 
linie und  zwar  in  dem  sehr  stark  verdickten  Lig.  ves.  med.  ver- 
láuft.  Die  Mündung  in  der  Blase  hat  ihren  Sitz  ebenfalls  genau 
in  der  Mitte  des  Vértex  vor  dem  Peritoneum  ara  Ansatze  des  Lig. 
med.  Es  fanden  sich  jedoch  in  dem  bei  der  Operation  aus  dem 
Fistelgange  entfemten  Gewebe  keine  Epithelien,  ebenso  wenig 
konnten  in  Querschnitten  von  der  Fistelwand  Reste  einer  epithelialen 
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Auskleidung  nachgewiesen  werden.  Wohl  lásst  sich  vermuthen, 
dass  bei  der  starken  Eiterung  in  der  Fistel  das  Epithel  zu  Grunde 
gegangen  war,  oder  dass  kleine  Reste  uns  bei  der  Untersuchung 
der  ausgeschabten  Massen  entgangen  sind,  doch  konnte  man  für 
die  Annahme  einer  Urachusfistel  nur  die  anatomische  Lage  des 
Fistelganges  im  Ligament.  med.  und  seiner  Mündung  am  Blasen- 
scheitel  verwerthen.  Was  diese  letztere  betriflFt,  so  weist  ihre 
trichterformige  Gestalt  im  Hinblick  auf  den  spitzzulaufenden 
Blasenscheitel  in  unserera  ersten  Falle  und  auf  die  von  Wutz^) 
beobachtcte  Einziehung  der  Blasenschleimhaut  an  der  Mündungs- 
stelle  des  Urachuscanálchens  zusammen  mit  ihrer  Lage  ara  An- 
satze  des  Lig.  med.  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  darauf  hin, 
dass  bei  der  Entstehung  der  Fistel  ein  Urachusrest  am  Blasen- 
scheitel mit  im  Spiele  war,  vielleicht  nur  insofern,  ais  der  kleine 
Trichter  seiner  Mündung  einen  besonders  günstigen  Angriffspunkt 
für  die  Eiterung  der  Blase  abgab,  so  dass  es  gerade  hier  bei  der 
oft  eintretenden  ürinstanung  schliesslich  zur  Perforation  kam.  Die 
Verziehung  der  Schleimhaut  an  dieser  Stelle  würde  ohne  Bedenken 
durch  Vernarbung  zu  erkláren  sein,.  wenn  der  Durchbruch  nicht 
gerade  da,  wo  man  die  Einmündung  eincs  Urachusrestes  vermuthen 
muss,  erfolgt  wáre.  Dass  die  Entzündung  von  der  Blase  bis  zum 
Nabel  nur  langsam  fortgeschritten,  also  der  Aufbruch  des  Nabels 
lángcrc  Zeit  vorbereitet  war,  dafür  spricht  die  sehr  starke  Ver- 
dickung  der  ganzen  Umgebung  des  Fistelganges,  ebenso  wic  das 
fast  erscheinungslose  Auftreten, 

Was  also  die  Betheiligung  des  Urachus  resp.  eines  Urachus- 
restes an  der  Bildung  der  Blasennabel fistel  in  diesem  Falle  be- 
trifft,  so  konnte  man  trotz  genauer  Untersuchung  des  Práparatcs 
zu  keiner  unzweideutigen  Entscheidung  gelangen. 

Eine  bestimmtere  Antwort  gab  dagegen  die  mikroskopische 
Untersuchung  in  unserem  1.  Falle  (S.  81).  Das  Práparat  besteht  aus 
einem  kleinfingcrdicken  fibrosen  Strang,  der  die  ganze  Blasen- 
nabclfistel  sammt  ihrer  Mündung  am  Nabel  und  ihrer  Communi- 
cation    mit    der  Blase    enthált.      Von    seiner   Blasenmündung    aus 


^)  1.  c.  Nacb  Wutz  ist  in  den  meisten  FáUen  an  der  Innenfláche  der 
Blase  an  der  Stelle,  wo  der  Urachus  seinen  Anfang  nimmt,  beim  Anspannen 
der  Schleimhaut  eine  kleine  trichterformige  Einziehung  wahrzunehmen ,  dereu 
Spitze  die  Oeffnung  enthált. 
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kann  der  Fistelgang  bis  zu  der  erwáhnten,  bei  der  Operation  ent- 
standenen  Oeflfnung  in  der  Mitte  des  Nabels  sondirt  werden.  Der 
Nabelantheil  des  Ganges  ist  ein  unregelraássiger  Trichter,  in  welchen 
sich  die  Haut  des  Nabels  noch  bis  etwa  1  cm  weit  hinein  erstreckt. 
Darauf  schliessen  sich  gegen  die  Blase  zu  kleine,  mit  Granulationen 
gefúUte  Ausbuchtungen  an,  die  sich  baJd  zu  dem  Fistellunaen  ver- 
engen,  das  von  hier  aus  mit  einem  Durchraesser  von  1 — 2  mnr\ 
vollkoramen  gestreckt  bis  zur  Blase  verláuft.  Die  Frage  nach  der 
Auskleidung  des  Ganges  war  nicht  leicht  zu  beantworten.  Im 
mittleren  Drittel  fand  sich  nirgends  Epithel,  überall  Granulationen, 
zeríallene  Zellmassen  bei  noch  stark  entzündeter  Umgebung. 
Weiter  zur  Blase  entdeckte  ich  nach  langem  Suchen  im  Lumen 
des  unteren  Drittels  der  Fistel  mehrere  deutlich  2 — 3  schichtige 
Epithelinseln  (ovale  und  kubische  Zellen)  innerhalb  von  Entzün- 
dungsproducten  und  Granulationsgewebe  ais  Reste  einer  epithelialen 
Auskleidung  des  Ganges.  Da,  wo  dieser  sich  erweiterte,  begann 
ein  regelmássiges,  mehrfach  geschichtetes  üebergangsepitliel,  das 
jedoch  allein  eine  bestimmte  Entscheidung  darüber  nicht  zulasst, 
ob  die  trichterformige  Spitze  der  Blase  zum  grossten  TheUe  der 
letzteren  oder  einer  erweiterten  ürachusmündung  angehort.  Nur 
die  Muskelbündel  der  Umgebung,  die  hier  nicht  in  geordneten 
Lagen  verlaufen,  sondern  hauptsáchlich  nur  eine  unregelmássigc 
Ijángsfaserung  erkennen  lassen,  würden  für  die  Angehorigkcit 
dieses  Abschnittes  zum  Urachus  sprechen,  der  nach  Wutz  nur 
von  einer  vorwiegend  longitudinalen  Schicht  umgeben  ist.  Da 
auch  áusserlich  bei  der  Operation  keine  Grenze  zwischen  Blasen- 
scheitel  und  Urachus  zu  erkennen  war,  so  glaube  ich  annehmen 
zu  dfirfen,  dass  hier  die  Blase  mit  dem  angrenzenden  Theil  des 
Urachus  embryonale  Verháltnisse  zurückbehalten  hat,  dass  also 
der  zugespitzte  Blasenscheitel  ohne  Begrenzung  in  die  vergrosserte 
Ürachusmündung  übergeht;  denn  wáre  die  Erweiterung  der  letzteren 
erst  spáter  erfolgt,  so  müsste  doch  wenigstens  eine  Grenze  ange- 
deutet  sein.  Für  diese  Annahme  spricht  aucli  die  schlauchartige 
Gestalt  der  Blase  und  der  hohe  Stand  ihres  oberen  Endes. 

Diese    erweiterte  Ürachusmündung,    wie    sie  sich  hier  und  in 
anderen  Fallen  vorfand^),  ist  mit  der  spitz  zulaufenden  Form  des 


')  X.  B.  in  dem  Falle  von  Cadell,  wo  der  Eingang  des  offenen  Urachus 
am  Torderen  oberen  Ende  des  Vértex  für  den  kleinen  Finger  durcbgáugig  ist. 
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Blasenscheitels  sicherlich  nicht  nur  ein  wesen tuches  Hindeniiss 
für  die  Heilung  der  Blasennabelfistel,  sondern  auch  ein  Haupt- 
moment  für  den  sog.  AViederaufbruch  des  Urachus;  denn  ebenso 
wie  in  anderen  Ausbuchtungen  der  Blase  werden  gerade  an  dieser 
Stelle  bei  Entzündungen  der  Schleimhaut  die  schwersten  Processe 
entstehen,  die  von  hier  aus  sehr  leicht  auf  den  soliden  Abschnitt 
des  Ligament.  med.  übergreifen  konnen. 

Es  hat  demnach  dieser  Befund  auch  fur  die  einzuschlagende 
Behandlung  hartnáckiger  ürachusfisteln  seine  Bedeutung,  da  man 
bei  solchen  annehmen  darf,  dass  ungewohnlich  grosse  Urachusreste 
ara  Blasenscheitel ,  vielleicht  mit  abnormer  Gestalt  desselben, 
die  erste  ürsache  zum  Durchbruch  des  Urins  am  Nabel  abgegeben 
haben.  Man  wird  deshalb  in  solchen  Fallen  mit  einfachen  Mitteln, 
wie  sie  bei  angeborenen  Fisteln  sehr  bald  nach  der  Geburt  in 
Gestalt  von  Kauterisiren  oder  Aetzen  der  Fistelmündung  mit 
Krfolg  angewandt  wurden,  keinen  Dauererfolg  erzielen,  sondern 
nur  dadurch,  dass  der  epitheltragende  Theil  des  Ganges  mit 
seincr  Blasenmündung  entfernt  wird,  áhnlich  wie  wir  die  Kiemen- 
gangfistel  bis  zu  ihrer  inneren  Mündung  und  den  persistirenden 
Dottergang  bis  zum  Darm  verfolgen.  Ob  man  nun  die  áussére 
FisteloflFnung  am  Nabel  nur  aufsucht  und  vemáht,  oder  von  hier 
aus  ein  Stück  der  Fistol  excidirt,  das  bleibt  sich  bezüglich  des 
Werthes  der  Operation  ziemlich  gleich,  denn  in  jedem  Falle  ist 
die  anatomische  ürsache  der  Fistelbildung,  der  mit  der 
Blase  communicirende  Urachusrest,  ais  Hauptfactor  für 
weitere  Recidive  bestehen  geblieben. 

Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  ist  meines  Erachtens  auch 
die  von  Delagéniére  einmal  mit  Glück  an  einem  5jáhrigen 
Knaben  ausgeführte  partidle  Resection  des  Urachus  zu  beurtheilen, 
die  er  zur  Heilung  der  Urachusfistel  für  ausreichend  hált  und 
empfiehlt.  Wie  oben,  S.  76  ausgeführt,  verstelit  der  Autor  unter 
dieser  Operation  die  Excisión  der  Nabelmündung  im  Zusammen- 
hange  mit  einem  kleinen  Abschnitte  des  Ganges,  worauf  die  Naht 
des  Fistellumens  folgt,  ein  Verfahren,  das  sich  nur  für  die  ange- 
borene  Fistel  cignen  dürfte,  da  die  im  spáteren  Alter  cntstandene 
wohl  sel  ten  in  ihrem  Nabelabschnitte  cine  Schleimhautauskleidung 
trágt.  Der  Umstand,  dass  bei  dieser  Operation  cine  Eroflfnung 
der  Bauchhohle  nicht  vcrmieden  wird,  spricht  bei  der  Abschátzung 
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der  partiellen  und  totalen  Resection  des  Urachus  zu  Gunsten  der 
letzteren.  Einen  gefáhrlicheren  Eingriff  bedeutet  die  totale  Ent- 
fernung  nicht,  wohl  aber  beseitigt  sie  jede  Moglichkeit  eines 
Recidives.  Stierlin  dagegen  hat  in  seinem  Falle  die  Ver- 
letzang  des  Peritoneums  gescheut  und  dadurch  vermieden,  dass 
er  nur  die  Schleimhaut  an  der  Fistelraündung  anfrischte  und  das 
Lumen  vemáhte.  Bei  dem  Alter  seiner  Patientin  und  der  vorge- 
fundenen  AVeite  des  Urachuskanales  müssen  wir  auch  für  diesen 
Fall  betonen,  dass  abnorme,  für  den  Wiederaufbnich  des  Urachus 
áusserst  günstige  Verháltnisse  zurückgeblieben  sind:  der  Blasen- 
scheitel  láuft  hier  in  ein  weites  Rohr  aus,  dessen  geschlossenes 
Ende  im  Nabelring  liegt. 

Aus  dem  Bisherigen  ergiebt  sich,  dass  man  bei  der  conge- 
nitalen  Fistel  schon  moglichst  bald  nach  der  Geburt  die  ein- 
fachsten  Methoden  versuchen  solí,  nachdem  vorhandene  Hinder- 
nisse  íur  die  nórmale  ürinentleerung  beseitigt  sind.  Zu  diesem 
Verfahren  rechnen  wir  auch  die  Anfrischung  der  Fistelmündung  mit 
Naht,  wobei  auch  derNabelring  zurVerhiitung  vonHernien  geschlossen 
werden  solí.  Hat  diese  Behandlung  keinen  oder  nur  vorübergehend 
einen  Erfolg  erzielt,  so  darf  man  nach  Ablauf  der  ersten  beiden 
Lebensjahre  wohl  ais  ganz  bestimmt  annehmen,  dass  das  Offen- 
bleiben  des  Urachus  durch  die  grosse  Weite  seines  Luraens  oder 
cine  cystische  Ausbuchtung  und  sonstige  naraentüch  entzündliche 
Veránderungen  seiner  Wandung  bedingt  ist.  Mit  einem  grosseren 
Eingriffe,  der  für  solche  Falle  in  Frage  káme,  empfiehlt  Dela- 
géniére  bis  über  ein  Jahr  zu  warten.  In  Anbetracht  der  Ver- 
letzung  des  Peritoneums,  die  bei  der  Resection  des  Ganges  nicht 
zu  vermeiden  ist,  wáre  diese  Altersgrenze  nach  unserem  Dafür- 
halten  noch  um  einige  Jahre  zu  verschieben.  Grosse  Reinlichkeit 
zur  Verhütung  der  Entzündung  der  Urachusschleimhaut  und  der 
Blase,  femer  das  Tragen  einer  Druckpelotte  über  einem  a,septisehen 
Gazebausch  konnen  den  Zustand  des  Rindes  ertráglich  machen 
ond  vor  Complicationen  schützen.  Zwingt  dann  schliesslich  die 
Hartnáckigkeit  der  Fistel  zur  Operation,  so  hat  sich  diese,  falls 
jede  Moglichkeit  eines  Wiederaufbmchs  beseitigt  werden  solí,  ais 
Radicaloperation  zu  gestalten. 

Bei  der  sog.  acquirirten  Urachusfistel  würde  ich  für  den 
Anfangstheil  des  Ganges    dem  Verfahren  von  von  Bramann  den 
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Vorzug  ^ehon,  da  es  am  sichersten  eine  Verletzung  des  Peritoneuras 
vermeidet,  die  bei  der  oft  vorhandenen  Entzündung  in  der  Um- 
gebung  der  Fistel  iiicht  ohne  Gefahr  ist.  Erst  bei  dem  epithel- 
tragenden  Absclinitte,  der  sicli  erweiternd  in  den  meist  abnorm 
geformten  Blasenscheitel  übergeht,  ist  der  ganze  Schleimhaut- 
schlauch  womoglich  mitsammt  einer  genügenden  Schicht  der  fibrosen, 
wahrscheinlich  immer  verdickten  Wandung  ais  Strang  zu  práparíren, 
daniit  nach  querem  Durchsehneiden  desselben  am  Blasenscheitel 
eine  für  die  Naht  und  Heilung  günstige  Wunde  entsteht. 


Nachtrag. 

Ein  anfangs  ais  congenitale  Urachusfistel  gedeuteter  Fall,  den  ich  vor 
kurzem  operirte,  führte  erst  bei  der  milíroskopischen  Untersuchung  des  ge- 
wonnenen  Praparates  zu  der  richtigen  Diagnose.  Die  Einzelheiten  des 
interessanten  Falles  sind  folgende: 

Die  Mutter  des  jetzt  lV/2Jahrigea  Knaben  bemerkte  schon  bald  nach  der 
Geburt,  ais  am  5.  Tage  die  Nabelschnur  abfícl,  das  Aussickern  Ton  klarer 
Flüssígkeit  aus  dem  Nabel.  Demselben  solí  zuerst  eine  rothe  Geschwulst  von 
der  Grosse  einer  Kleinfingerkuppe  aufgesessen  haben,  die  sich  von  selbst  all- 
málig  verkleinerte  und  schliesslich  verschwand.  Ais  das  Kind  ^¡^  Jahr  alt 
war,  gelang  es  dem  behandelnden  Arzte  mit  Salben-  und  Heftpflasterverbánden 
einen  Yerschluss  der  Fistol  zu  erzielen.  Doch  angeblich  ñor  für  2  Wochen, 
wáhrend  welcher  Zeit  grosse  Unruhe  und  Stórungen  des  Allgemeinbefíndens 
aufifalleud  waren.  Erst  ais  die  Fistelmündung  am  Nabel  wieder  aufgebrochen 
war  und  eine  grosse  Menge  wassriger  Flüssígkeit  sich  daraus  entleerte,  besserte 
sich  der  Zustand.  Gelegentlich  solí  auch  einmal  etwas  Eiter  aus  der  Mündung 
herausgekommen  sein. 

Bei  der  Untersuchung  des  ziemlich  schwachlichen  and  blassaussehenden 
Kindes  fiel  vor  alien  Dingen  auf,  dass  die  etwa  V2  cm  unterhalb  des  Nabels 
liegende,  von  leicht  entzündeter  Haut  umgebene  Fisteloffnung,  die  für  ge- 
wohnlich  einen  klarenFüssigkeitstropfen  enthielt,  bei  je  der  ürinentleerung 
eine  grosse  Menge  dieses  Secretes  ausfliessen  liess. 

Aus  der  Hamrohre  abcr  konnte  sich  der  Urin  nicht  in  nonnalem  Strahl 
entleeren,  sondern  floss  fast  nur  tropfenweise  ab,  denn  es  bestand  eine 
hochgradige  angeborene  Phimose  mit  ganz  feiner  OetTnung  im  Praepatium. 
Diese  Erschwerung  des  IJrinabflusses  durch  ein  angeborenes  Ilinderniss,  ferner 
das  Aussickern  des  Secretes  aus  der  Nabelfistel  besonders  beim  ürinlassen 
und  der  etwas  urinose  Geruch  dér  aus  dem  Nabel  entleerten  Flüssigkeit  deu- 
teten  auf  das  Yorhandensein  einer  angeborenen  Urachusfistel.  In  dieser 
Diagnose  wurde  man,  abgesehen  von  der  ganzen  Anamnese,  noch  bestarkt 
durch  die  Menge  des  aus  der  Fistel  geflossenen  Secretes,  das  dünnflüssig  und 
klar   aussehend,    weder   einen  faeculenten  Geruch  besass,    noch  irgendwelche 
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feste  Bestandtheile  aufwies.  Durch  ein  am  Nabel  befestigtes  Glasgefáss  wurde 
bestimmt,  dass  die  wabrend  eines  Nachmittags  entleerte  Flüssigkeit  etwa 
^4— Vs  des  in  dieser  Zeit  geiassenen  Uriñes  entspraoh.  Die  Sonde  konnte  nar 
eine  kleine  Ausbuchtang  unter  der  Haut  feststellen,  in  den  Fistelcanal  drang 
síe  nicht  ein.  Der  Plan  der  Bebandlung  bestand  zunácbst  in  Operation  der 
Phimose  und  roehrmaligem  Aetzen  und  Zusammenzieben  der  Fistelmündung 
dnrch  Heftpflaster. 

4  Wochen  nacb  Spaltung  des  Praepotiums  und  Herstellung  eines  nor^ 
malen  Urinabflusses  entleerte  sicb  aus  der  inzwischen  noch  etwas  verklei- 
nerten  Fistelmündung  nur  noch  sehr  wenig  Flüssigkeit,  besonders  fehlte  jene 
frühere  Erscheinung,  dass  sicb  der  Ausfluss  beim  Uriniren  vermehrte.  Doch 
die  Fistel  blieb  ofTen,  ibre  Mündung  feucbt  und  aufDruck  in  dieBlasen- 
gegend  sickerten  regelmassig  mebrere  Tropfen  heraus.  Da  mít 
der  Sonde  eine  Unterminirung  der  Haut  in  gerínger  Ausdebnung  festgestellt 
war,  soUte  diese  Tasche,  die  ibre  Entstehung  wahrscbeinlicb  einer  früheren 
Abscessbildung  verdankte,  gospalten  werden,  um  nacb  Freilegung  des  ein- 
mundenden  Fistellumens  direct  auf  dasselbe  mit  dem  Aetzmittel  einwirken  zu 
konnen. 

Nacb  Incisión  der  Haut,  1  cm  nacb  oben  und  unten  von  der  FistelüfTnung, 
lag  am  Grande  einer  kaum  baselnussgrossen,  mít  Granulationen  ausgeklei deten 
Vertiefung  das  gesucbte  Fistellumen  mit  einem  überquellenden  Schleimbaut- 
rande,  das  ibm  das  Ausseben  einer  kleinen  Warze  verlieb.  Von  dieser  Fistel- 
mündung aus  drang  eine  Sonde  genau  in  der  Mittollinie  des  Abdomens 
ziemlich  tief  und  Icicbt  nacb  unten  bis  in  die  Gegend  der  Blase 
Tor;  ¡eider  musste  der  Versuob,  einen  in  die  Blase  eingefübrten  Katbeter  mit 
dieser  Sonde  zu  fuhlen,  bald  aufgegeben  werden,  um  die  Chloroformnarkose 
des  sehr  blass  aussebendon  Kindes  nicht  zu  sehr  zu  vcrlángern.  Ais  die 
Schleimhaut  der  Fistelmündung  mit  der  Pincette  gefasst  und  etwas  angezogen 
wurde,  liess  sicb  aus  dem  Nabelring  obne  jede  Scbwíerigkeit  ein  etwa  5  mm 
dicker  schlauchartiger  Strang  mebrere  Centimeter  weit  bervorzieben. 

Ein  dünnes  mit  diesem  Strang  sehr  locker  yerbnndenes  und  mit  einigen 
Fetttraabchen  Te-i*sehenes  Bindegewebsblatt  an  dessen  oberer,  d.  h.  der  Brust 
zugekehrten  Seite  loste  sicb  leicht  beim  Anzieben  des  Stranges  und  wurde 
wegen  seiner  Aehnlichkeit  mit  dem  Perítoneum  noch  weiter  mit  einem  Tupfer 
zurückgeschoben.  Ais  das  ganze  Gebilde  7  cm  weit  yor  dem  Nabel  freilag, 
konnte  man  sehen  und  mit  der  Sonde  feststellen,  dass  sicb  das  Lumen  des 
Schlaaches  allmalig  erweiterte,  die  Wand  desselben  dicker  wurde  und  die 
dentliche  Streifang  einer  Langsmuskellage  aufwies.  Die  Sonde  war  nur  in  der 
Richtang  gegen  die  Blase  weiter  einzuführen. 

Der  foisherige  Befund  bei  der  Operation  schien  die  Annahme  nochmehr 
zu  stñtzen,  dass  es  sicb  um  einen  offen  gebliebenen  Hamstrang  handelte.  Bei 
dem  Hochstand  des  Blasensoheitels  im  Alter  unseres  Patienten  (siebe  D  i  s  s  e. 
Die  Lage  der  menschlichen  Hamblase.  Merkel  und  Bonnet,  Anatomische 
Hefte  L)  and  besonders  bei  yorhandenen  Anomalien  des  Urachus  konnte  die 
mít   dicker  Maskulatur  yersebene  Erweiterung  des  freipraparirten   Stranges 
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nicht  mehr  weit  von  dem  hervorgezogenen  Blasenscheitel  sein.  Es  erfolgte 
deshalb  hier  die  Querdurchtrennung  und  Naht  des  darauf  etwa  1^/2  cm  weit 
klaffenden  mit  Schleimhaut  ausgekleideten  Lumens,  worauf  sich  die  Nahtstelle 
durch  den  Nabelring  zurückzog  und  dieser,  ebenso  wie  die  kleine  Hautwunde, 
durch  einige  Náhte  geschlossen  wurde.  Die  Heilang  erfolgte  glatt  ia  wenig 
Tagen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  ganzen  7  cm  langen  Schlauches 
jergab.  dass  nicht  ein  offener  Urachus,  sondern  ein  persistirender  Dotter- 
gang  exstirpirt  worden  war;  denn  die  Querschnitte,  die  wir  aus  den  ver- 
schiedensten  Abschnitten  des  Stranges  anfertígten,  zeiglen  vor  alien  Dingen 
ein  mit  sehr  gut  entwickelter  Darmschleimbaut  versehenes,  allmáiig  nach  dem 
inneren  Ende  zu  sich  vergrosserndes  Lumen.  Radiárstehende,  mit  einfachem 
Gylinderepithel  ausgestattete  Einsenkungen  in  eine  Schicht  reticuláren  Binde- 
gewebes  geben  mit  ihren  zahlreichen  Becherzellen  und  basalliegenden  Kernen 
das  Bild  der  Lieberkühn 'soben  Drüsen  wieder,  nur  sind  sie  mitunter  ver- 
ástelt  und  an  ihrem  perípheren  Ende  stark  ausgebuchtet.  Die  überall  deut- 
liche  und  nirgends  durch  Drüsen  oder  Follikel  durchbrochene  Muscularis 
mucosae  mit  ihrer  Rings-  und  Langsmuskellage  erstreckt  sich  mit  Auslaufern 
in  einzelne  gut  ausgebildete  Zotten  hinein,  deren  im  mittleren  Abschnitte  der 
Fistol  2,  im  inneren  4 — 5  zu  soben  sind.  Kleine  Solitárknotchen  mit  Keim- 
zentren  sitzen,  in  eínzelnen  Qaerschnitten  bis  zu  5,  zwischen  den  Epithelschlauchen 
und  der  Muse,  mucosae,  dio  letztere  leicht  nach  aussen  ausbuchtend.  Darauf 
folgt  die  Submucosa,  dann  eine  ziemlich  rcgelmássige ,  nach  der  inneren 
Miindung  des  Praparates  an  Starke  zunehmende  Muscularis  mit  Rings-  und 
Langslage.  Nur  die  letztere  ist  an  eínzelnen  Stellen  lückenhaft.  Es  ist  wahr- 
scheinlich,  dass  ein  Theil  von  ihr  mit  der  im  Praparate  fehlenden  Serosa  bel 
der  Operation  abgestreift  worden  ist.  Nur  im  áusseren  Viertel  des  Praparates 
findet  sich  deutliche  Serosa  bei  unverletzter  Muscularis,  und  ferner,  áhnlich 
wie  es  Kern  (Beitráge  zur  klin.  Chirurgie,  XIX,  S.  360)  erwáhnt,  in  einem 
durch  dasAuseinanderweichen  derSerosablátter  gebildetenRaume,  vonlockerem 
Bindegewebe  und  Fett  umgeben,  mebrere  zuro  Theil  obliterirte  Gef&ss- 
lumina,  die  moglicherweise  don  Vasa  omphalo-mesenterica  entsprechen. 

Nach  dem  geschilderten  mikroskopi soben  Beíunde  ist  es  klar,  dass  wir  es 
mit  einem  Meckel'schen  Divertikcl  zu  thun  hatten;  die  Merkmale,  die  zu 
der  falschen  Annahme  eines  offenen  Urachus  verleiteten,  und  nun  nach  der 
Untersuchung  ganz  anders  zu  erkláren  sind,  kann  ich  kurz  zusammenfassen. 
Das  wichtigste  Symptom,  die  erschwerte  Urinentleerung  durch  die  angeborene 
Phimose,  so  dass  der  Harn  nur  tropfenweise,  unter  gleichzeitigcm  Ausfliessen 
von  urinahnlichem  Sekret  aus  der  Nabelfistel  ablloss,  ist  nur. so  zu  deuten, 
dass  durch  die  in  Folgo  der  Phimose  nothwendige  Anstrengung  der  Baucb- 
presse,  ebenso  wie  beim  Eindrücken  des  Abdomens  in  der  Blasengegend  der 
Inhalt  eines  oberhalb  der  Symphyse  liegenden  Divertikels  durch  seine  Oeffnung 
am  Nabel  efatleert  wurde.  Der  urinose  Geruch  dieser  schon  wegen  des  eben 
genannten  Symptomes  fiir  Urin  gehaltonen  Flüssigkeit  konnte  nur  Táuschung 
sein,  die  bei  der  bestándigen  Benetzung  der  Haut  des  Kindes  mit  Urin  leicht 
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erklárlich  ist.  Nur  oine  chemische  Untersuchung  des  Sekretes  hátte 
hier  zar  richtigen  Diagnose  führen  konnen.  Das  klare  Aussehen  nnd 
die  verbal tnissmassig  grosse  Menga  desselben  deutet  darauf  hin,  dass  os  von 
einem  nach  dem  Darm  zu  verschlossenen,  wahrscheínlich  cystisch  erweiterten 
Divertikel  stammt.  Die  Táuschung  wurde  vervollstándigt  durch  den  gerade 
nach  unten  gerichtetcn  Verlauf  des  Schleimhautrohres  und  dessen  Uebergang 
in  einen  dickwandigen,  muscul5sen,  sich  stark  erweiternden  Abschnitt,  welcher 
der  vorderen  Bauchwand  dicht  anlag. 

Für  den  weiteren  Verlauf  des  Falles,  bei  welchem  bis  jetzt  keinerlei 
Sldrnngen  aufgetreten  sind,  ist  es  wichtig,  dass  der  praparirte  Strang  un- 
moglich  am  Darm  abgetragen  sein  kann;  denn  abgesehen  davon,  dass  bei  der 
niemals  faonlenten  Absonderung  aus  der  Fistel  eine  Communication  mit  dem 
Darm  ausgeschlossen  erscheint,  ist  auch  beim  Durchtrennen  des  Schlauches 
an  seiner  erweiterten  Stelle  kein  Darminhalt  bemerkt  worden.  Es  bleibt  also 
nur  die  Annahme,  dass  es  sich  um  eine  zum  Darm  abgeschlossene,  oberhalb 
der  Blase  liegende  Erweiterung  eines  durch  den  Nabel  mit  einer  schlauchartigen 
Fortsetzung  oíTenen  Meckel'schen  Divertikels  handelte,  von  welchem  der  wahr- 
scheinlich  grossere  Theil  nicht  entfernt  wurde ,  so  dass  die  Moglichkeit  der 
Entwicklang  eines  Enterokystoms  eino  sehr  grosse  ist.  Das  Kind  bleibt  selbst- 
verstandlich  nnter  diesen  Umstanden  in  árztlicher  Behandlung. 


Arehiv  fttr  klin.  Chirarfie.  67.  B4.  Heft  1. 


IV. 

üeber  Arteriitis  obliterans  und  ihre  Folgen, 

Von 

Professor  Jk.  Jk.  l¥wedeiisfcy 

in  Tomsk  (Sibirien). 


Falle  von  obliterirender  Entzündung  der  Gefásse,  naraentlich 
der  Artcrien,  sind  nicht  selir  háufig.  Oefter  begegnet  der  Kliniker, 
sowohl  der  Therapeut,  ais  auch  der  Chirurg,  anderen  Erkrankungen 
des  Gefásssysteras,  der  sog.  Sclerose  und  der  fettigen  Degeneration, 
die  in  der  weitaus  grossten  Mehrzahl  der  Falle  ais  für  das  hohere 
Alter  characteristisch  erscheinen.  Sie  sind,  obgleich  therapeutischen 
und  chirurgischen  Massnahraen  am  wenigsten  zugánglich,  leicht 
diagnosticirbar.  Nicht  von  diesen  solí  jedocli  hier  die  Rede  sein. 
Viel  seltener  sind  anderer  Art  chronische  Erkrankungen  der  Gefasse. 
Dieselben  vertheilen  sich  auf  alie  Altersstufen ,  bevorzugen  aber 
die  jugendliche  und  mittlere.  Die  Entzündung  trágt  hier  keinen 
destruirenden  Character,  befállt  zwei,  drei  kleine  Gefássstámrachen 
der  Extremitáten  oder  erstreckt  sich  auf  eine  ganze  Reihe  von  Ge- 
fassen,  sich  nicht  auf  eine  Extremitát  beschránkend;  gewohnlich 
führt  diese  Entzündung  zu  einer  Verengerung  des  Gefásslumens, 
oder  aber  zu  einem  vollstándigen  Verschluss  desselben,  was  seiner- 
seits  Storungen  in  der  Ernáhrung  und  Function  der  betr.  Organe  und 
Gewebe  bedingt,  Die  vorliegende  Krankheit  ist  sowohl  in  Bezug 
auf  ihre  Aetiologie,  ais  auch  ihren  Verlauf  noch  vielfach  in  Dunkel 
gehüUt;  auch  die  Frage  nach  der  Therapie,  ja  selbst  nach  dem 
pathologisch-anatomischen  Character  der  Erkrankung  kann  noch 
jiicht  ais  abgeschlossen  gelten.     Die  Einen  sehen  die  Arteriitis  ob- 
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literans  ais  selbstetándigen  Entzündungsprocess  an,  der  sich  primar 
in  den  feineren  oder  groberen  Gefássstáramen  localisirt,  wáhrend 
Andere  cine  Sclerose  der  Nervcnstámme  ais  primar  betrachten,  ent- 
standen  auf  Grund  einer  bestehenden  oder  früheren  Infection,  dio 
Erkraiikung  der  Gefáíjse  jedoch  ais  secundare  Erscheinung  auf  fasscn. 
Wie  dem  auch  sei,  jedenfalls  ist  in  der  Literatur  nur  eine  geringe 
Zahi  von  Arteriitis  obliterans  beschrieben  worden.  Hauptsáchlich 
kommt  russischen  Aerzten  die  Ehre  zu,  viele'Fragen  bezüglich 
dieser  Krankheit  geklárt  zu  haben;  die  casuistischen  Mittheilungen 
Jaesche's  (1)  (1864),  die  mikroskopischen  üntersuchungen  über  das 
Verhalten  der  Blutgefásse  von  Zoege-Manteuffel  (3,  4)  (1891), 
AVolkowitsch  (2)  (1890),  Nikolsky,  Lawrowsky  (5)  (1892), 
Fedorow  (6)  und  Weiss  (7),  fenier  die  mikroskopischen  ünter- 
suchungen der  Nerven  von  Rachmaninoff  (8)  und  Murawjeff  (9) 
(1895)  trugen  viel  zur  Klárung  der  Patliogenese  dieser  Krankheit 
bei,  deren  klinisches  Bild  von  Charcot  (10)  (1858)  und  seinen 
Schülern  Detil  und  Lamy  (11)  (1893)  das  pathologisch-anatomische 
aber  von  C.  Friedlánder  (12)  (1876)  und  F.  v.  Winiwarter  (13) 
(1878)  gegeben  ist.  Inimerhin  sind  Falle  von  Arteriitis  obliterans 
niclit  besonders  háufig,  der  Verlauf  recht  unbestimmt,  bald  rapid, 
bald  langsam,  bald  beide  Extremitáten  oder  Theile  derselben  gleich- 
zeitig  bofallend,  wie  in  den  von  mir  beschriebenen  Fallen,  (1889, 
1891)  (14,  15)  bald  erst  nach  Verlauf  mehrcrer  Jahre  von  einer 
Extremitat  auf  die  andere  übergehend.  Die  Verschiedenartigkeit  im 
Auftreten  und  im  Verlauf  der  Krankheit  kann  zu  diagnostischen 
Irrthümern  Veranlassung  geben.  Genaue  Kenntniss  der  Symptome 
und  des  Verlaufes  und  rechtzeitige  Diagnose  der  Krankheit  sind 
aber  áusserst  wichtig  filr  die  Therapie  und  zur  Verhütung  der 
traurigen  Folgen  derselben.  Daher  hat  auch  entschieden  die  Mit- 
theilung  einzelner  Falle  kein  geringes  Inleresse. 

Fall  L  Im  Juni  1895  trat  in  das  Moskaaer  Marienhospital  der  2djáhrige 
Geisth'che  J.  S.  ein.  Er  klagte  über  Schmerzen  in  den  Zehen  des  rechten 
Fusses,  eine  nicht  heilende  Wunde  an  der  unieren  Seite  der  Endphalange 
der  3.  Zebe,  ein  oborfláchliches  Geschwür  auf  dem  Rücken  desselben  Fusses, 
Schmerzen  in  der  rechten  Ferse  und  Schlaflosigkeit. 

Anamnese.  Im  Alter  von  14—15  Jahren  überstand  Pat.,  nach  seinen 
Worten,  einen  acaten  Gelenkrheumatismus,  der  sich  besonders  auf.  die  ünke 
Seite  erstreckten,  d.  h.  es  schmei*zte  der  linko  Arm  und  das  linke  Bein.  Im 
Juni  1890  sprang  Pat.  ungeschickt  aus  einem  Eisenbahnwagen,  wáhrend  der 

7* 
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Zug  noch  in  vollem  Gange  war  and  beschadigte  sich  beim  Fall  den  rechten 
Yorderarm,  das  rechte  Knie  and  den  Unterschenkel,  die  linke  Handwarzel  and 
in  geringem  Grade  die  linke  Seite.  An  den  angeführten  Stellen  fühlte  er  etwa 
14  Tage  hindurch  geringen  Schmerz.  Im  Januarl891  durchfror  J.  S.  griindlich; 
bald  darauf  empfand  er  Schmerz  in  der  Gegend  des  rechten  Handgelenkes  und 
im  rechten  Fasse,  wobei,  nach  seiner  Angabe,  am  Fussrücken  Knotchen  sich 
bildeten.  Lócale  Anwendung  von  Pflaster,  Vollbader  und  innerliohe  Dar- 
reichung  yon  Jodkali  übten  einen  günstigen  Einfluss  ans.  Das  Frostgefühl, 
das  im  Arm  und  im.Bein  bestanden,  schwand,  die  Schmerzen  liessen  nach 
und  nach  14  Tagen  verliess  Pat.  das  Zimmer,  das  er  bis  dahin  gehütet.  Als- 
bald  jedoch  traten  and  ere  Erscheinungen  auf :  Schwache  in  den  Beinen,  Pat. 
konnte  nicht  lange  gehen,  ohne  zu  ermüden ;  die  Ermüdung  gab  sich  sehr  bald 
durch  Schmerzen  im  rechten  Beine  zu  erkennen;  Ruhe  brachte  die  Schmerzen 
zum  Schwinden,  aber  selbst  mássiges  Gehen  rief  sie  sehr  bald  wieder  hervor. 
Aehnlich  ging  es  mit  dem  rechten  Arm;  Pat.  konnte  nicht  lange  arbeiten,  z.  B. 
schreiben,  alsbald  traten  Ermüdung  und  Schmerzen  im  Handgelenk  und  in  den 
Fingern  ein;  ausserdem  beobachtete  Pat.  seit  Beginn  der  Krankheit  d.  h.  seit 
dem  Januar  1891  von  Zeit  zu  Zeit  gesteigorte  Schweísssecretion  in  der  Gegend 
des  rechten  Handgelenkes  und  ein  Gefühl,  ais  ob  dem  Arme  von  innen  nach 
aussen  Stiche  versetzt  wurden. 

Im  Sommer  verminderten  sich  die  Schmerzen.  Im  Winter  1892  fingen 
der  rechte  Arm  und  das  rechte  Bein  an  kühl  und  von  Frostgeíiihl  befallen  zu 
werden,  in  der  Kálte  wurden  Handwurzel  und  Finger  sehr  schnell  blau,  die 
Schmerzen  wurden  stárker,  die  Schweisssecretion  nahm  ab,  an  der  Spitze  des 
Zeigefíngers,  dann  auch  des  Goldfíngers  traten  nicht  sehr  schmerzhafte  Ge- 
schwüre  auf.  Innerliche  Darreichung  von  Arsen,  Handhader,  abwechselnd  mit 
Massage  der  Hand  trugen  zur  Heilung  der  Panaritien  bei,  die  übrigen  Er- 
scheinungen jedoch  blieben  unverandert.  1893  wandte  Pat.  Electricitat, 
Massage  und  aromatische  Báder  an.  Letztere  riefen  Jucken  hervor;  in  Folge 
von  Kratzen  sei  auf  dem  Fussrücken  das  nicht  heilende  Geschwür  entstanden. 
1895,  im  Januar,  entstanden,  nach  dem  die  Finger  erst  blau  geworden,  gan- 
gránose  Geschwüre,  zunachst  eines  an  der  unieren  Seite  der  4.  Zehe,  dann 
auch  der  3.  Zehe  des  rechten  Fusses.  Nach  3monatiger  Behandlung  heilte  das 
Geschwür  an  der  4.  Zehe,  wahrend  das  an  der  3.  Zehe  Tendenz  zur  Aus- 
breitung,  sowohl  in  die  Tiefe,  ais  auch  der  Oberflache  nach,  zeigte.  Mit  diesem 
gangranosen  Geschwür  trat  Pat.  ins  Hospital  ein. 

Status  praesens.  Pat.  ist  anámisch.  Von  Seiten  der  Brust-  und 
Bauchorgane,  ais  auch  der  Urogenitalorgane  nichts  Abnormes.  Der  Ham  ent- 
hált  weder  Eiweiss  noch  Zucker.  Der  rechte  Vorderarm  und  die  Handwurzel 
erscheinen  magerer  und  kühler,  ais  auf  der  linken  Seite.  Keine  Pulsation  in 
Art.  radialis  und  ulnaris  wahrzunehmen ;  unbedeutend  in  der  Art.  brachialis 
in  der  Gegend  des  Ellenbogens,  dagegen  sehr  deutlich  ausgesprochen  in  der 
Axilla.  In  der  linken  Handwurzelgegend  empfindet  Pat.  bald  Frostgefühl, 
bald  Neigung  zum  Schwitzen.  Die  Hautsensibilitat  ist  wenig  verándert,  die 
fil^ctrischc  Muskelerregbarkeit  ist  normal.  Periodische  Schmerzen  im  Arm,  wie 

í^l  11  Ix  wíri  ü  ¿^••. 
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Der  rechte  Unterschenkel  ein  wenig  magerer,  ais  der  linke.  Der  Sehnen- 
reflex  erhoht.  Sensibilitat  —  nonnal.  Pat.  klagt  über  periodísch  auftretende 
Scbmerzen  im  unieren  Theil  des  recbten  Unterschenkels,  in  der  Ferse  nnd  in 
den  Zehenspitzen.  Palsation  weder  in  der  Art.  tibial,  ant.  resp.  Art.  dorsalis 
pedís,  noch  in  der  Art.  tibial,  post.  Die  Art.  poplítea  palsirt  sehr  schwach 
im  Yergleich  zu  derselben  Arterie  des  linken  Beines.  Die  Palsation  in  der  Art. 
femoralis  ist  deutlich. 

Am  Fassrücken  befindet  sicb  ein  randes,  oberflachliches  Geschwür  von 
der  Groase  eines  lOPfennigstückes,  das  nicht  tiefer  ais  in  die  oberflacbliche 
Fascie  dringt;  der  Boden  des  Gescbwürs  ist  mit  schlaffen,  schmerzhaften 
Granulationen  bedeckt;  an  den  Randem  ist  keine  Narbcnbildung  za  bemerken. 
An  der  unteren  Flacbe  der  Nagelphalanx  der  4.  Zehe  beñndet  sich  die  Narbe 
eines  ausgeheilten  Geschwüres;  an  der  correspondirenden  Stelle  der  3.  Zehe 
sieht  man  ein  randes  gangrandses  Geschwür,  yon  etwa  1  Y^  cm  im  Durch- 
messer,  die  Rander  des  Gescbwürs  sind  blanlich,  am  Boden  gangránoser  Zer- 
fall;  die  Umgebang  des  Gescbwürs  weist  odematose  Schwellang  aaf,  die  aaf 
Berühmng  schmerzhaft  ist;  übrigens  empfíndet  za  Zeiten  Pat.  an  dieser  Stelle 
aach  ohne  Berührang  Scbmerzen.  Weniger  empfindlich  sind  die  2.  nnd  die 
kleine  Zehe. 

Im  Marienhospital  befand  Pat.  sich  vom  20.  6.  bis  zam  7.  8.  anter  Be- 
obachtnng.  Trotz  antiseptischer  warmer  Verbande  vergrosserte  sich  das  Ge- 
schwür an  der  3.  Zehe  der  Oberflache  nach  and  der  gangránose  Zerfall  ergreift 
aach  die  tiefer  liegenden  Gewebe.  Am  7.  7.  schabte  Dr.  Serenin  unter 
Narkose  die  gangranosen  Theile  des  Geschwüres  aas  and  entfernte  mit  der 
Luer'schen  Zange  einen  Theil  des  Knochens  der  Nagelphalanx.  Nach  dieser 
gering^gigen  Operation  Hit  Pat.  2—3  Tage  an  den  qnalendsten  Scbmerzen, 
so  dass  mehrfach  za  Morphiaminjectionen  geschritten  werden  masste.  Die 
Schmerzen  strahlten  aus  der  Zehe  in  den  Fass  nnd  in  den  Unterschenkel  aus. 
Zwecks  Verminderang  des  Schmerzes  and  schnellerer  Heilung  des  Geschwüres 
wurde  Electilsation  des  recbten  Beines  mit  constantem  Strome  aasgeführt.  Das 
Geschwür  zeigte  jedoch  nicht  die  geringste  Neigang  zar  Heilung,  sondern 
breitete  sich  immer  mehr  aas.  Aaf  eine  Ampatation  des  Unterschenkels  ging 
Pat.  nicht  ein,  sondern  gestattete  nnr  Enacleation  der  3.  Zehe,  welche  am 
27.  7.  aasgeñihrt  wurde.  Blutung  war  fast  gar  nicht,  nicht  eine  einzige 
Ligatur  war  nothig.  Die  Schmerzen  im  Fuss,  namentlich  in  der  Gegend  des 
Knopfchens  des  3.  Metatarsalknochen  horten  nach  der  Operation  nicht  aaf; 
die  Wandrander  rerbackten  nicht,  sondern  starben  stellenweise  ab  nnd  sehr 
bald  warde  die  ganze  Wundfláche  gangranos.  Die  Schmerzen  steigerten  sich 
so  sehr,  dass  ein  Verbandwechsel  ohne  Befeuchten  des  Verbandzeages  mit 
Cocainlosung  nicht  moglich  war. 

Zar  pathologisch-anatomischen  Untersuchung  kam  leider  nur  die  enucleirte 
3.  Zehe.  Wie  sebón  oben  erwahnt,  konnte  Pat.  sich  nicht  zar  Ampatation  des 
Unter-  oder  Oberschenkels  entschliessen  und  benahm  uns  daher  die  Móglich- 
keit  ein  gr5sseres  Material  auszunutzen,  ich  meine  vor  Allem  die  veránderten 
Geíasse  und  Nerven  des  Unterschenkels. 
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Díe  enucleirte  Zehe  wies,  mit  Aasnahme  des  gangranosen  Geschwüres  an 
der  oberen  Seite  der  2.  Phalanx  and  eines  ebensolchen  an  der  unteren  Seite 
der  Nagelphalanx,  nichts  Besonderes  auf.  Die  Haut  war  blass,  weder  odematose, 
noch  inQammatorisohe  Schwellung  war  zu  beobachten;  auch  waren  keine 
trophischen  Storungen  zn  bemerken.  Auf  Querschnitten  an  der  Basis  der  ersten 
Phalanx  sieht  man  an  den  Stellen,  die  den  beiden  Art.  dígit.  plant.  and  den 
beiden  Art.  digít.  dors.  und  den  gleichnamigen  Venen  entsprechen,  kleine 
leicht  rothlich  gefárbte  Kreise  sclerosirten  Gewebes,  in  dem  das  Lumen  der 
verengten  und  wenig  Blutkórperchen  enthaltenden  Venen  nur  schwer  za  unter- 
scheiden  ist.  Die  Art.  digit.  plant.  sind  undurchgángig  in  Folge  ron  Bildung 
organisirten  Gewebes.  Was  die  Art.  digit.  dorsales  anlangt,  so  ist  nur  bei  der 
einen,  namlioh  der  áusseren,  das  stark  verengte,  ñor  für  ein  Pferdebaar  duroh- 
gángige  Lamen. 

Zar  mikroskopischon  Untersacbung  wurde  der  übrige  Theil  der  3.  Zehe 
auf  2X^  Stunden  in  Hüiler'sche  Flüssigkeit  gelegt  and  alsdann  auf  eben- 
solange  Zeit  in  Spiritas.  Das  gehártete  und  entwásserte  Praparat  warde 
mittelst  Mikrotom  in  Sohnitte  zerlegt  und  die  mit  Picrocarmin  geñu'bten 
Schnitte  bei  schwacher  und  starker  Vergrosserung  (Míkroskop  Hartnack) 
durchgesehen. 

Bei  schwacher  Vergrdsserung  erscheinen  die  qaer  durchschnittenen, 
kleinen  Gefassbündelchen  ais  Cylinder  von  unbedeutender  Grosse;  das  Lamen 
der  3  Arteríenstamme  ist  vollstándíg  von  organisirtem  Gewebe  ausgefüllt;  nach 
aussen  von  diesem  gut  gefárbten  Gewebe  sieht  man  die  glanzendo,  wenig 
tingirte  elastische  Schicht,  die  an  einzelnen  Stellen  von  Canalohcn,  Oeffnungen^ 
durch  díe  zum  ursprünglichen  Lumen  neugebildete  Blutgefásse  ziehen  unterbrochen 
ist.  DieMuskelschicht  derGefásse  ist  verdíckt;  auch  in  ihrfindensichOeffnungen 
—  vasa  vasorum.  Die  Adventitia  ist  ebenfalls  hypertrophisch.  Das  Bindegewebe 
ist  in  quer  gelagerten  Bündeln  um  das  Gefáss  gelegen.  An  einigen  Schnitten 
sieht  man  dieses  Gewebe  in  die  Adventitia  der  seitlichen  Venen  übergehen. 

Die  Adventitia  der  Arterien  und  das  sie  umgebende  Bindegewebe  wird 
von  kleinon  Gefásschen  mit  verdickten  Wanden  durchzogen,  die  zum  Theil 
obliterirt  sind.  Und  so  erscheinen  ais  characteristische  anatomische  Ver- 
ánderungen,  die  an  dieser  Zehe  zu  beobachten  sind :  die  Hypertrophie  der 
ausseren  und  mittleren  Membran  der  Arterien,  eineVerdickung  und  Verhártung 
des  Gewebes  des  Gefássbündels^  Vermehrung  der  Vasa  vasoram  in  der  mitt- 
leren und  áosseren  Schicht  der  Arterien,  Entzündungsprocesse  in  der  Litima, 
die  mit  vollstándiger  Obliteration  des  Gefasses  enden. 

Starke  Vergrosserung  gab  folgendes  Bild :  der  oblitcrirende  Pfropf  besteht 
aus  jangem  Bindegewebe,  flachen  und  spindelformigen  Zellen  und  dünnen 
Fasern.  Sich  an  eínander  lagernd  bilden  diese  Zellen  Lumina  zum  Darchtritt 
der  neugebildeten  oder  noch  in  Bildung  begrifTenen  Gefásschen.  Die  Wande 
dieser  Gefásschen  bestehen  einzig  aus  Endothelzellen,  mit  einem  Worte,  eine 
vollkommen  differenzirte  Wandung  der  neugebildeten  Gefásschen  konnte  an 
keinem  Praparat  beobachtet  werden.  An  einigen  Práparaten  konnten  im  Paren- 
chym  des  obliterirenden  Gewebes  überhaupt  keine  neugebildeten  Geíiisse  ge- 


Ueber  Arteriitis  obliterans  und  ihre  Folgen.  103 

funden  werden.     Solche  Schnitte  gaben  das  Bild  eines  Gefasses  mit  seinen 

Yr anden :   Adyen tilia,  Mnscnlaris  and  eine  so  stark  yerdickte  Intima,  dass  da- 

dnrch  das  Lumen  des  Gefasses  zam  Schwund  gebracht  war.  Die  Hypertrophie 

des  Mascularis,   die  bei  schwacher  Yergrosserang  zn  beobachten  war,   hangt 

Ton  einer  Wacherung  des  Bíndegewebes,   welches  die  concentriscben  Lagen 

der  glatten  Huskelfasern  trennt,   und  yon   einer  Wucherung  des  yascuiaren 

Netzes,  welches  bis  zur  Intima  reicht,  ab.    Die  Yerdickung  der  Ad?entitia  er- 

klárt  sich  durch  Massenentwickelung  des  Bindegewebes,  des  yascuiaren  Ge- 

webes  und  durch  chronische  Entzündung  der  kleinsten  Arterien;  diese  Ent- 

zündung  kennzeichnet  sich  hier  durch  Infíltration  der  Gefósswande  mit  Rund- 

zellen,  Yerdickung  des  Endothels,  die  zu  yoUstandigem  Yerschluss  des  Gefáss- 

lumons  führt.  Die  Gefasse  des  Unterhautzellgewebes  der  3.  Zehe  sind  ebenfalls 

in  ihrem  Bau  yerandert;  sie  haben  gleicbsam  ihre  eigene  Wandung  yerloren 

und  stellen  Canále  im  umgebenden  sclerosirten  Bindegewebe  vor;  ihr  Endothel 

ist  geschwunden.  Hautpapillen  fehlen  zum  Theil. 

Untersuchung  der  angefuhrten  Gefasse  an  Schnitten,  die  mit  Osmium- 
sanre  behandelt  waren,  zeigte,  dass  yon  fettiger  Degeneration  der  Gefasswánde 
nichi  die  Rede  sei;  es  handelte  sich  nicht  um  Atheromatose. 

Die  seitlichen  Yenen  der  Zehe  zeigen  bei  schwacher,  wie  starker  Yer- 
grosserung  das  Bild  einer  chronischen  Entzündung;  die  Adyentitia,  Media 
und  Intima  erscheinen  yerdickt,  z.  Th.  durch  Bindegewebswucherang,  z.  Th. 
Yascnlaiisation.  Das  Lumen  ist  yerkleinert,  doch  ist  nirgends  yollstandiger 
Yerschluss  zu  beobachten. 

Zur  Untersuchung  der  Neryen  der  amputirten  Zehe  wurden  einige  Quer- 
schnitte  in  Osmiumsaure  (1  :  100)  und  Müller'scher  Fiüssigkeit  gehartet. 
Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  dieser  Schnitte  beobachtete  man  eine 
Yerdickung  der  Wánde  der  Gefásschen,  welche  zur  Ernáhrung  der  Neryen 
dienen.  Die  Yeranderungen  bestanden  hauptsáchlich  in  einer  Yerdickung  der 
Intima  bis  zum  Yerschluss  des  Geíasslumens  und  gleichzeitiger  Yerdickang 
der  Adrentitia.  Weiter  zeigte  sich  bei  Untersuchung  der  Aeste  des  N.  plant. 
int.,  dass  die  Nenrenfíbrillen  zum  grossen  Theil  geschwunden  sind;  man  fand 
nur  das  leeré  Neurilemma  ohne  Axencylinder  und  Myelin  und  nur  sehr  wenige 
gesunde  Nerrenfibríllen  —  man  konnte  sie  leicht  zahien.  Aehnlicbe  Yer- 
anderungen sind  auch  an  den  dorsalen  Nery enasten  der  Zehe  zu  finden,  die 
Fom  N.  perón,  superíic.  et  prof.  kommen.  Im  Allgemeinen  stellen  die  Nerven 
der  Zehe  Biindelchen  fíbrosen  Gewebes  yor,  das  concentrisch  gelagert  ist  und 
in  dem  man  hin  und  wieder  Fibrillen  durch  Osmiumsaure  dunkel  gefarbten 
Myeüns  sieht. 

Ich  wende  mich  nunmehr  zur  kiir/en  AYiedergabe  des  zweiten 

Falles  von  Gangrán  beider  Füsse,  den  ich  schon  in  dera  „Jahresb. 

der  Moskauer    chirurg.  Gesellschaft,    1890,"    (russisch)   genau  be- 

schríeben.     Die  mikroskopischen  Befunde    dieses  Falles    sind    von 

J.  M.  Rachenaninoff  in  der  „Medicinskoje  Obosrenie,  1891,  No.  10" 

niedergelegt. 
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Bei  einem  ITjáhrigen  Bauern,  Tischler  seines  Zeichens,  entwickelte  sich 
in  3  Tagea   eine  Gangran   beider  Füsse   und  des  unieren  Theiles  der  ünter- 
schenkel.  Syphilis  war  ausgeschlossen.  2  Jahre  vorher  hatte  Pat.  Flecktyphas 
darchgemacht.    Darauf  empfand  er  Frostgefühl  in  den  Hánden  und  Füssen, 
von  Zeit  zu  Zeit  yertaubten  die  Finger  und  Zehen.  Die  Vertaubung  wáhrte  3  bis 
5Min.,  worauf  krampfartigeZuckungen,  verbunden  mitSchmerzenindenMuskeln 
der  Hand-  resp.  Fusswurzel  und  dem  Vorderarm  resp.  Unterscbenkel  folgten. 
Solcbe   Anfálle  wiederholten   sicb   bald   mebrmals   am   Tage,   bald  scltener 
—  einmal  in  der  Woche.     3  Tage  vor  Eintritt  ins  Krankenhaus  litt  Pat.   an 
schmerzbaftem  Frostgefühl  in  den  unteren  Extremitaten  und  starken  ziehendcn 
Schmerzen;    alsdann   folgte   Hitzegefühl   in   den   Füssen,   beide   Fussrücken 
rotheten  sich  von  den  Zehen  beginnend.     Die   objektive  Untersuchnng   orgab 
Folgendes:   Beide  Füsse  und  der  untere  Abschnitt  der  Unterscbenkel  waren 
blauroth  verfárbt;  die  Zehenspitzen  schwarz.    Nach  9  Tagen  bildete  sich  eine 
Demarcationslinie.  Am  30. 11.  wurde  der  Unterscbenkel  amputirt  (P.  Nikolsky 
und  N.  W.  Wassilljew)  an  der  Grenze  zwischen  dem  oberen  und  mittleren 
Drittel.  Obgleich  die  Operationswunde  gut  heilte,  stellte  sich  am  4.  12.  starkes 
Fieber  ein  mit  Husten  und  Schmerzen  in  der  rechten  Seite,  darauf  comatoser 
Zustand.     Am  16.  12.  starb  Pat.  unter  allgemeinem  Krafleverfall.     Die  von 
J.  M.  Rachmaninoff  ausgeführte  pathologisch-anatomische  Untersuchnng  der 
Nerven  und  Gefásse  zeigte  in  diesem  acut  verlaufenen  Falle  symmetrischer 
Gangran   hauptsachlich   múltiple,   oder  nach  Roth   disseminirte  Neuritis   in 
ziemlich  gleicher  Intensitát  an  den  Nn.  tibiales  ant.  et  post.  beider  Beine.   ,,An 
Querschnitten  der  Nerven  stellen  dio  Nervenbündel  nicht  das  nórmale  Bild  dar 
d.  h.  regelmassig  gelagerte  von  Osmiumsáure   dunkel  gefárbte  Kreise,   ent- 
sprechend  den  querdurchschnittenen  Markfasern,  sondern  es  zeigen  sich  viel- 
mehr  die  mit  dem  gegebenen  Reactiv  gefárbten  unveranderten  Nervenfasem  in 
unregelmassigen  Gruppen  zerstreut;    die  Zwischenraume   zwischen  ihnen  er- 
scheinen  ais  blasse  Inselchen,  die  mit  Zellen,  Kernen  und  Myelinkügelchen 
ausgefüllt  sind.     Was  das  verschiedene  Bindegewebc  anlangt,  das  zur  Zu- 
sammensetzung  der  Nerven  gehort,  so  springt  im  Epineurium  (tissu  perifascul. 
Ranvier)  eine  ungeheure  Menge  in  den  Spaltráumen  eingelagerter  Zellen  in 
die  Augen,  die  ein  braungelbes,  korniges  Pigment  enthaltcn.     Die  Gesammt- 
menge  des  Bindegewebes  erscheint  der  Norm  gegenüber  vermehrt,  die  Wande 
der  kleineren  Gefásse  sind  verdickt,  um  einige  sieht  man  eine  kleinzellige  In- 
filtration,  wáhrend  dio  Stámme  der  Aa.  tibiales  ant.  et  post.  und  ihre  grosseren 
Aeste   unverándert   sind.     Das   Perineurium   ist  deutlich  verdickt.     In    den 
kleineren  Bündeln   sicht  man  eine  massige  Wucherung  der  inneren  Schicht 
des  Perineuriums.    In  den  grosseren  Nervenbündeln  sieht  man  keine  derartigc 
beschránste  Wucherung  der  inneren  Perineuriumschicht.  Hier  beobachtet  man 
Folgendek:    An  jenen  Knotenpunkten,    wo  sich  von  der  Innenseite  des  Peri- 
neurium schmale  Streifen  Bindegewebe  abtrennen,  die  in  das  Innere  des  Ge- 
webes  gehen  und  das  Gewebe  in  weitere  Bündelchen  theilen,  bemerkt  man  hin 
und  wieder  eine  circumscriple  Wucherung  dieses  Gewebes,   welches  sich  keil- 
íormig  zwischen  zwei  Bündelchen  vorschiebt,    und   im  Centrum  desselben  ein 
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kleines  Gefasschen  mit  concentrisch  geschichteter  Wand  und  gewohnlich  sehr 
engem  Lumen.  In  der  Regel  beobachtet  man  ausser  dem  beschriebenen  peri- 
pheren,  dickwandigen  Gefasschen  an  den  gonannten  Stellen  auch  Inselchen 
?on  Bindegewebe,  die  ein  Gefasschen  umgeben,  dass  das  Bild  eines,  im  Ver- 
gleich  za  normalen  Capillaren,  recht  dickwandígen  Ringes  aufweist,  der  an 
der  Innenseite  mit  Kernen  versehen  ist.  Nur  selton  hat  man  statt  des  be- 
schriebenen peripheren  Gefasses  ein  díckwandiges,  zuweilen  beinahe  obliterirtes 
Gefass  grosseren  Calibers  ausserhalb  des  Perineuriums." 

W'as  die  Aetiologie  dieses  Falles  betrifft,  so  stimmt  Rachmaninoff 
der  Ansicht  bei,  die  auch  ich  aaf  den  IV.  Congress  rassischer  Aerzte  ausge- 
sprochen,  d.  h.  dass  es  sich  um  eine  Neuritis  infectiosa  handelt,  bedingt 
durch  den  vorangegangenen  Typhus:  ,,Dass  die  Neuritis  und  Gangrán  nicht 
zufallig  zusammenfallen,  sondem  sich  zu  einander  wie  Ursache  und  Folge 
verhalten  —  das  ist  zweifellos ;  w^elcher  nahere  Zusammenhang  jedoch  zwischen 
diesen  beiden  Processen  vorliegt  —  diese  Frage  haben  frühere  Forscher  eben- 
sowenig  l()sen  konnen,  wie  auch  ich",  sagt  Rachmaninoff.  „Bemerkens- 
werth",  sagt  er  weiter,  „ist  das,  dass  in  raeinen  beiden  letzten  Fallen  (Alkohol- 
neuritis),  wo  die  Degeneration  der  Nerven  des  Reines  bedeutend  stárker 
ausgepragt  war,  ais  im  ersten  Falle  (symmetrische  Gangrán),  ausserdem 
Degeneration  der  Ganglienzellen  des  Rückenmarks,  allgemeine  Arterio- 
sk  1er ose,  Schwáchung  der  Herzmuskulatur  und  endlich,  wie  natürlich,  auch 
andere,  iheils  nachweisbare,  theils  niciit  nachweisbare  Symptome  der  Alkohol- 
dyskrasie  vorlagen,  sich  doch  keíne  Gangran  entwickelte.  Das  ist  eino  be- 
merkenswerthe,  wenngleich  bislang  nicht  erklárliche  Thatsache." 

Das  Auftreten  der  Gangran  in  unsercm  Falle  erscheint  um 
so  auffallcnder,  ais  in  den  3  von  genanntem  Autor  untersuchten 
Fallen  die  Gefássveránderungen  die  gleichen  waren,  d.  h.  diese 
Veranderuiigen  bezogen  sich  in  gleichem  Maasse  auf  die  kleinen 
Arterienástchen,  die  untar  das  Epineurium  gehen,  ais  auch  auf  die 
an  der  áusseren  Seite  desselben  verlaufenden.  Die  Veránderungcn 
áusserten  sich  in  einer  bis  zum  Lumenverschluss  führenden 
Wucherung  der  Intima  und  Adventitia  der  Gefá.sse;  die  Verdickung 
der  Capillan^ánde  hing  wahrscheinlich  sowohl  von  einer  Quellung 
der  die  Wand  bildenden  Zellen  ab,  ais  auch  von  einer  Wucherung 
des  umgel)enden  Bindegewebes.  .  .  .  „Das  Vorhandensein  von 
Gefássveránderungen  in  dem  Falle  von  symmetrischer  Gangrán 
bei  einem  17jáhrigen  Jünglinge  schien  rair",  sagt  Rachmaninoff, 
„einer  besonderen  Würdigung  werth,  und  der  Gedanke,  die  Nerven- 
degeneration  durch  Veránderung  der  Wandungen  der  die  Nerven 
emáhrenden  Gefásse  —  sehr  naheliegend,  um  so  niehr,  ais  es 
durch  eine  solche  Hypothese  vielleicht  leicht  wáre,  die  Pathogenese 
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(ler  verschiedensten  Neuritiden  nicht  traumatischen  Ursprungs, 
naiiientlich  des  toxischen  und  infectiosen,  zu  erkláron.  Es  ist  ja 
noch  nio  darauf  hingewiesen  worden,  dass  die  AVirkung  der  ver- 
schiedenartigsten  toxischen  Substanzen  sich  iu  erster  Linie  und 
hauptsáchlich  an  den  Wandungen  der  kleinsten  Gefásse  áussert, 
mit  denen  sie  in  Berührung  konimen'*.  Rachmaninoff  entschliesst 
sicli  jedoch  nicht,  auf  Grund  der  pathologisch-anatomischen  Daten 
allein,  in  Fallen  von  Gangi\an,  die  Frage  zu  entsclieiden,  „ob  der 
Process  niit  der  Veránderung  dor  Gefiisswíinde  und  Bindegewebs- 
wucherung  beginnt,  die  consecutiv  eine  Degeneration  der  Nerven- 
fasern  nach  sich  zieht,  oder,  uragek(*hrt,  die  Letztere  primar  ist, 
die-8klerosc  der  Gefásse  init  Bindegewebswueherung  aber  secundar." 
Ich  glaube,  dass  die  Lüsung  der  Frage  Aufí>abc  der  Experimental- 
pathologie  ist.  — 

Das  sind  die  pathologisch-anatomischen  Daten  iu  den  beiden 
von  mir  zu  v(M'Scliiedenen  Zeiten  beobacliteten  diesbezüglichen 
Fallen.  Im  ersten  ist  das  Bild  einer  obliterirenden  Gefassentzundun.fi: 
scharf  ausgesprochon  und  schien  sicli  nicht  nur  auf  die  kleinen, 
die  3.  Zehe  versorgendcn  Gefasssiainmclien  zu  erstrccken,  sondern 
aueh  auf  die  A  a.  tibiales  ant.  et  post.,  da  an  denselben  ein  Puls 
nicht  fühlbar  war.  Gleichzeitig  mit  der  obliterirenden  Gefiüss- 
entzüiulung  lag  Degeneration  der  A  este  des  N.  plant.  int.  und 
Dorsal,  digit.  und  N.  peroneus  superfic.  et  prof.  vor.  Im  2.  Falle 
war  múltiple  Neuritis  ausgesprochen ;  die  grosseren  Gefíisse  waren 
nicht  veriindert,  sondern  nur  die  Vasa  nervorum  und  Vasa  vasorum 
obliterirt. 

Bei  der  Darstí^llung  -des  klinischen  Hildes  dieser  Krankheit, 
werde  ich  nicht  die  einzeinen  Falle  aus  der  Literatur  wiedergeben, 
sondern  verweise  auf  die  eingehenden  Arl)eiten  von  Wolkowitsch, 
Koudratsky  und  Weiss.  An  derlland  der  eigenen Falle  und  analoger 
aus  der  Literatur  konnen   wir  foli-endes  Krankheitsbild  aufstellen. 

Die  x\rteriitis  obliterans  der  unteren  Extremilaten  ist  eine 
hauptsáchlich  Russland  eigene  Krankheit  und  kommt  namentlich 
in  Gcgenden  mit  rauhem  Klima  vor.  Sie  \vird  fast  ausschliesslich 
bei  Mánnern  im  Alter  von  15— GO  Jahren  beobachtet.  Der  von 
Studensky  beschriebene  Fall,  der  sich  auf  ein  SOjáhriges  Indi- 
viduum  bezieht,  stcht  ganz  vereinzelt  da;  ausserdem  kann  dieser 
Fall  niclit  ais  ein  reiner  aufgefasst  werden:  Es  lagen  hicr  gleichzeitig 
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rait  der  obliterirendt^n  Entzündung,  fettige  Degcneration  und  Kalk- 
ablagcnin^  in  den  Gefasswánden'  vor. 

Ais  X'orláufer  der  Krankheit  troten  vorübergelionde  Sclimerzen 
ín  den  Extremitátcn  auf;  diese  Schmerzen  werden  weder  von 
Fieber,  noch  Schwellung  der  Gelonke,  noch  Veránderung  an  Haut, 
Muskeln  und  Knochen  beglcitet;  Gelenkrhcumatismus  ist  sorait 
ausgescblossen.  Die  Schmerzen  treten  periodisch  auf  und  ncu- 
ralgischen  Schmerzen  áhnlich.  An  den  unieren  Extremitátcn  sind 
sie  ñamen tlich  am  Fuss  und  ünterschenkel,  an  den  oberen  —  an 
den  Fingem,  der  Handwurzel  und  dem  Vorderarra.  Sie  entstehen 
durch  Bowegung  (z.  B.  Gehen)  und  verschwinden  wáhrend  der 
Ruhe.  Blaufárbung,  Krárapfe  und  Frostgefühl  an  den 
Extremitáten  sind  die  natürlichen  Bcgleiter  dieser  Schmerzen. 
x\lle  diese  Erscheinungen  sind  in  der  kalten,  rauhen  Jahrcszeit 
stárker  ausgeprágt,  ais  in  den  Sommermonaten.  Diese  Anfalle, 
die  zu  Beginn  der  Erkrankung  durch  zufallige  Urastande  auftrcten, 
sind  vorübergehend  und  beunruhigcn  den  Krankcn  nicht,  da  cr 
geneigt  ist  anzunehmen,  es  handle  sich  um  „Rheumat¡smus".  Mit 
der  Zeit,  wo  die  Gangrán  zu  beginnen  droht,  werdcn  die  Schmerzen 
sehr  hochgradig  und  bestándig;  zugleich  fiillt  die  Tcnipcratur  der 
Extremitáten,  die  naturliche  Fárbung  der  Haut  ándert  sich;  die 
Pulsation  der  Arterien  der  erkrankten  Extremitat  wird  kaum 
luhlbar  und  sohwindet  endlich  ganz  —  ein  deutliches  Zeichen, 
dass  die  Gangrán  bald  eintreten  wird.  In  der  That,  sehr  bald 
zcigen  sich  auf  der  Dorsal-  (háufiger)  und  Volar-  resp.  Plantar- 
fláche  der  Finger  resp.  Zehen  dunkelblaue  Flecke,  die  Epidermis 
hebt  sich  an  diesen  Stellen  ab  durch  Ansammlung  blutigseroscr 
Flüssigkeit  und  es  entstehen  Bla.sen.  Wird  die  Extremitat  unter 
giinstige  Bedingungen  gestelit,  den  Krankcn  Ruhe  gegünnt  und 
Wánne  zugeführt,  so  kann  sich  der  Process  auf  die  beschriebencn 
trophischen  Storungen  der  Haut  beschránken.  Im  entgegengesetzten 
Falle  schreitet  die  Gangrán  vorwárts  sowohl  der  Fláche,  ais  auch 
der  Tiefe  nach  und  nach  einiger  Zeit  sterbcn  eine  oder  mehrere 
Zehen  resp.  Finger  ab.  Von  hier  kann  die  Gangrán  in  kürzerer 
oder  lángerer  Zeit  auf  den  Fuss  und  den  Ünterschenkel  überírehen. 

Die  Gangrán  tritt  vorzüglich  an  den  untcren  Extremitáten 
oder  tritt  wenigstens  an  diesen  gcwohnlich  zucrst  auf.  Zuweilen 
jedüch  treten  die  ersten  Erecheinungen    der  Gangrán  auch  an  den 
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oberen  Extremitáten  auf  und  die  Krankheit  kann  auch  auf  diese 
beschránkt  bleiben,  wie  z.  B.  In  den  Fallen  von  Hadden  (27), 
Wischnewsky  (16),  Will  (30),  Widenmann  (32),  Gould, 
Walsham  (cit.  nach  Galizky)  und  Heydenreich.  Nicht  immer 
tritt  die  Krankheit  symmetrisch  auf  und  solche  Falle,  wie  mein 
zweiter,  sind  nur  selten;  Rachmaninoff  fand  in  der  Literatur  nur 
6  Falle  symmetrisch er  Gangrán.  In  der  Mehrzahl  der  Falle  geht 
die  Krankheit,  nachdem  sie  z.  B.  am  rechten  Bein  begonnen  und 
einen  schwácheren  oder  stárkeren  Grad  der  Entwickelung  erreicht, 
nach  einem  gewissen  Zeitraum,  der  sich  auf  5 — 10  Jahre  er- 
strecken  kann,  auf  das  linke  Bein  über.  In  einzelnen  Fallen 
konimen  langdauernde  lichte  Perioden  vor,  die  frei  von  Schmerzen 
und  anderen  Symptomen  der  obliterirenden  Entzündung  sind;  im 
Falle  von  Dutil  und  Laray  erstreckte  sich  eine  solche  Periode 
auf  5  Jahre. 

Bei  der  Amputation,  die  natürlich  oberhalb  der  afficirten  Stelle 
ausgeführt  wird,  ist  die  Blutung  aus  den  Arterien  entweder  gering- 
fügig,  oder  sie  fehlt  auch  vollstándig.  Nicht  selten  werden  die 
Ránder  der  Amputationswunde  theilweisc  oder  vollkommen  nekrotisch, 
was  selbstverstandlich  die  Narbenbildung  hemmt  oder  gar  eine 
hohere  Amputation  nothwendig  macht. 

Vor  oder  nach  der  Amputation  werden  zuweilen  für  den 
Kranken  sehr  nachtheiligc  Complicationen  beobachtot,  so  z.  B.  im 
Charcot'schen  Falle  —  Embolie  der  Art.  centr.  retinae,  im  Heyden- 
reich'schen  —  Asthmaanfálle  und  Embolie  der  Lungen. 

Nach  den  publicirten  Fallen  zu  urtlieilcn,  kann  man  annehmen, 
dass  vollkommene  Heilung  entweder  nic,  oder  nur  áusserst  sellen 
beobachtet  worden  ist.  Was  das  Letztere  anlangt,  so  darf  man 
nicht  ausser  Acht  lassen,  dass  ebcn  sehr  lange  Remissionen  der 
Krankheitserscheinungen  vorkommen. 

Ein  diagnostisch  sehr  wichtiges  Symptom  der  Arteriitis  ob- 
literans,  das  schon  lange  vor  Beginn  der  Gangraen  auftritt,  ist  das 
periodische  Hinken.  Auf  dieses  Symptom  wies  ich  schon  bei 
Besprechung  der  Anamnese  mcines  ersten  Falles  hiu.  Da^iselbe 
ist  auch  in  den  Fallen  von  Weiss,  Lamy  imd  Dutil  und  violen 
Anderen  angeführt.  Nach  den  Worten  von  Lamy  und  Dutil  hat 
Gharcot  auf  Grund  dieses  Sjanptomcs  sclion  ein  Jahr  vor  Auftreten 
der  Gangraen  auf  die  Moglichkeit  desselben  hingewiesen. 
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Das  periodisch  auftretende  Lahmen  ist  ein  Symptom,  das  zu- 
erst  im  Jahre  1831  von  Bouley  an  Thieren  beobachtet  wordcn 
und  auf  dessen  Bedeutung  für  die  Medicin  Charcot  im  Jahre  1858 
aufimerksam  machte.  Dasselbe  hat  so  viele  characteristische  Züge, 
dass  man  auf  Grund  desselben  den  Beginn  einer  Arteriitis  obliterans 
diagnosticiren  kann.  Die  Anfálle  werden  wáhrend  der  Ruhe  nicht 
beobachtet;  Bewegung  der  unteren  Extremitaten  ruft  zunáchst  kein 
Unbehagen  hervor.  Fángt  der  Pat.  an  zu  gehen,  so  fühlt  er  an- 
fangs  nichts  besonderes;  nach  einiger  Zeit  (2 — 5 — 10  Minuten) 
treten  jedoch  mehr  oder  weniger  heftige  Schmerzen  bald  in  einem, 
bald  in  beiden  Beinen  auf.  Diese  Schmerzen,  die  andauernd  und 
zunehmend  sind,  haben  gewisse  Eigenthümlichkeiten  und  sind  in 
verschiedenen  Fallen  verschieden ;  in  einigen  Fallen  haben  die  Kranken 
ein  unangenehmes  Gefühl  von  Blutandrang  zu  den  unteren  Ex- 
tremitaten, haben  das  Gefühl  von  Schwere  und  Ameisenkriechen, 
in  anderen  Frostgefühl  in  den  unteren  Extremitaten.  Die  Schmerzen 
concentriren  sich  auf  verschiedenen  Stellen,  wie  im  Gesáss,  in  den 
Waden,  am  Oberschenkel.  In  den  Charcot'schen  Fallen  irradiirten 
die  Schmerzen  von  den  Füssen  zum  Penis.  Wird  das  Gehen  fort- 
gesetzt,  so  werden  die  Schmerzen  áusserst  heftig,  es  treten  schmerz- 
hafte  Krámpfe  in  den  Muskeln  auf,  und  Pat.  ist  gezwungen,  sich 
zu  setzen,  auszuruhen.  Der  Arzt  findet  unter  diesen  Umstánden 
bei  der  üntersuchung  des  Kranken  Folgendes:  Die  Muskeln  der 
Extremitaten  befinden  sich  im  Zustande  hochgradiger  Contractur, 
sind  gespannt,  treten  hervor;  die  willkürliche  Bewegung  der  er- 
krankten  Extremitat  ist  in  der  Gegend  des  Fuss-  und  Kniegelenkes 
beschránkt  und  ziemlich  empfindlich.  Die  Haut  des  Fusses  ,ist 
blass,  blutarm;  zu  anderen  Zeiten  erscheinen  die  Extremitaten  mehr 
oder  weniger  cyanotisch ;  die  Pulsation  im  Gebiete  der  Art.  tibialis 
ant.  resp.  Art.  dorsalis  pedis  und  der  Art.  tibial,  post.  hinter  dem 
Malleolas  int.  ist  sehr  schwer,  zuweilen  kaum  fiihlbar;  die  Tempe- 
ratur  des  betrefienden  Gliedes  ist  deutlich  herabgesetzt.  Die  Sensi- 
bilitát  der  Zehen,  des  Fusses  und  zuweilen  der  ganzen  Extremitat, 
sogar  des  Gefásses,  ist  gleichfalls  herabgesetzt,  wobei  in  einzelnen 
Fallen  nur  eine  leichte  Anaesthesie,  in  anderen  eine  vollkommene 
Analgesie  beobachtet  wird.  2 — 3  Minuten  Ruhe  genügen  jedoch, 
om  diese  Erscheinungen  zum  Schwund  zu  bringen.  Schmerzen, 
Krámpfe    und  Káltegefuhl   schwinden   und  Pat.    kann  von  Neuem 
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anfangen  zu  gehcn.  Nacli  einigem  Gehen  treten  aber  alie  Er- 
scheinungen  von  Neuem  auf,  und  zwar  in  vcrstárktem  Maassc,  so 
dass  der  Krankc  sogar  gezwungen  wird,  Gehversuchc  fúr  einigc 
Zeit  vollstándig  aufzugebcn. 

Dieses  sind  die  Eigenthümlichkeitcn  des  periodischen  Hinkens. 
Jcdoch  nicht  iramcr  erscheint  die  Arteriitis  oblit.  unter  den  ebcn 
beschriebeneii  Syraptomen.  In  einigen  Fallen  empfinden  die  Krankcn 
wáhrend  des  Gehens  nur  Schmerzen,  die  auf  Ruhe  verschwinden, 
es  koramt  nicht  zu  schmerzhaften  Muskelcontractionen  und  Krampfen. 
Ja,  auch  die  Schmerzen  erscheinen  nicht  iinmer  unter  dem  gleichen 
Bilde.  Manche  empfinden  solclie  crst  nach  andauerndcm  Gehen, 
bei  Anderen  treten  sie  schon  nach  wenigen  Schritten  auf.  In  dem 
einen,  wie  in  dem  anderen  Falle  werden  sie  durch  Ruhe  gehoben. 
Niemals  klagcn  die  Kranken  über  absolute  Bewegungsunmoglichkeit. 
In  anderen  Fallen  treten  zu  den  Schmerzen  quálende  Muskelkrámpfe 
in  den  Extroraiíaten  hinzu,  l)osonders  wenn  die  Kranken  trotz  auf- 
tretender  Schmorzen  das  Gehen  fortsetzen. 

Zu  Bí^írinn  der  Erkrankung  wird  das  periodische  Lahmen  selten 
ais  stándiges  Symptom  beobachtet;  es  konimen  sehr  lange  ínter- 
valle  vor,  in  denen  dasselbe  scheinbar  voUstandig  íreschwunden  ist. 
In  den  spáteren  Stadien  der  Arteriitis  obliierans  wird  es  jedoch 
mehr  oder  weniger  bcstándig.  Schon  nach  kurzdauerndeni  Gehen 
treten  alie  beschriebenenErscheinuníren  — Schmerzen  und  Krampfe  — 
auf  und  die  Patienten  sind  gezwungen,  Ruhe  zu  suchen;  zuweilen 
konnen  sie  kaum  noch  2-3  Minuten  gehen.  Ausser  den  Schmerzen 
und  Krampfen  treten  Bláuung  der  grossen  Zehe  oder  gar  des  ganzen 
Fusses,  starke  Schmcr/en  und  Sensibilitiitsstorungen  auf.  Alsdann 
werden  die  Bewegungen  erschwert  und  sogar  unmoglich.  Mit  cinem 
Worte,  man  kann  sagen,  das  periodische  Lahmen,  ais  solches, 
schwindet,  um  einem  anderen  Symptom  der  Arteriitis  oblitcrans, 
der  Gangrán,  den  Platz  zu  raunien.  Pat.  tritt  in  eine  Periode  nicht 
enden  wollonder  Gangrán  und  Amputationen. 

Bisweilen  erscheint  das  periodische  Lahmen  sehr  lange  (5  Jahre) 
vor  Beginn  der  Gangnin  ais  woseiitliches  Symptom  der  obliterirenden 
Gcfassentzündung  der  unteren  Extremitáten  und  stellt  ein  sehr 
wichtigos  Zeichen  zur  frühen  Diagnose  der  Arterienerkrankung  vor. 
Zu  Anfang  der  Erkrankung  sind  die  Anfálle  nicht  sehr  ausgeprág:t 
und  es  kann  daher  nicht  Wunder  nehmen,  dass  diese  Periode  der 
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Arteriitis  obliterans  in  klinischerBeziehung  zu  manchen  diagnostischen 
Imhümern  Veranlassung  geben  kann.  Bezugnehmend  auf  den  Ort 
der  Schmerzen,  ihren  irradiirenden  Character.  werden  sie  háufig  irr- 
ihümlicher  Weise  für  rheumatische,  gichtische  oder  neuraJgische 
(Ischias)  angesehen:  auf  Grund  dessen  werden  die  Kranken  mit 
Electricitát,  Massage  und  innerer  Darreichung  meist  nutzloser  Arznei- 
mittel  bebandelt  und  wird  damit  so  lange  fortgefahren,  bis  deutliche 
Zeichen  des  periodischen  Lahmens  auf  den  richtigen  Weg  führen. 
Leider  wird  dieses  Zeichen  jedoch  von  den  Aerzten  vielfach  über- 
sehen  und  der  Kranke  daraufhin  nur  selten  befragt.  Dem  Rathe 
Charcot's  folgend  raag  hier  darauf  hingewiesen  werden,  dass  mehr 
oder  weniger  absolute  und  andauernde  Ruhe  in  einigen  Fallen  das 
einzige  Mittel  zur  Abschwáchung  der  Anfálle  des  Lahmens  und  zur 
Verhinderung  der  Gangrán  ist. 

Bis  jetzt  haben  wir  das  pathologisch-anatomische  und  klinische 
Bild  des  Leidens  betrachtet.  Nun  noch  einige  Worte  über  die 
Aetiologie,  Diagnose  und  Behandlung  der  Arteriitis  obliterans. 

Die  IJrsachc  der  obliterirenden  Gefássentzündung  ist  bisher 
noch.  nicht  ergründet.  Einige  (Heubner,  Nikolsky)  glaubten, 
dieselbe  in  der  Syphilis  finden  zu  müssen,  jedoch  die  meisten 
Autoren,  aagefangen  mit  Friedlánder  bis  auf  die  neueste  Zeit, 
negiren  den  Einfluss  des  Lúes.  Letztere  sehen  in  Erkáltung, 
háufigem  Abkühlen  und  Durchnássen  der  unieren  Extremitáten  fast 
die  einzige  Ursache  der  Arteriitis  obliterans.  In  der  That  zwingen  die 
Falle  yon  Wolkowitsch,  Fedorow,  Koudratsky,  die  Beobach- 
tungen  vonBraun(33),  die  Falle  von  Galitzky(39),  Micha¡low(áO) 
und  endlich  die  meinigen,  zu  der  Annahme,  dass  unser  rauhes  Klima 
zar  genannten  Erankheit  die  Veranlassung  gebe.  Dem  ist  aber 
nicht  so,  Erkáltung  der  unteren  Extremitáten  ruft  an  sich  noch 
nicht  Gefásserkrankung  mit  drauffolgender  Gangrán  hervor.  In 
meinem  ersten  Faíl  kam  zur  Erkáltung  noch  erhebliche  Verletzung 
hinzu.  Pat.  war,  wáhrend  der  Zug  in  Bewegung  war,  aus  dem 
Eisenbahnwagen  gefallen.  Im  2.  Falle  hatte  der  Kranke  2  Jahre 
ror  Auftreten  der  Gangrán  einen  schwerenFlecktyphus  durch- 
gemacht.  Dass  cin  Trauma  nicht  nur  der  Extremitáten,  wie  in 
unserera  Fallo,  sondem  auch  des  centralen  Nervensystems,  in  der 
That  Gangrán  bedingen  kann,  zeigen  die  Falle  von  Wischnewsky 
und  Sutkewitsch  (17).   Im  Falle  Wischnewsky's  handelte  es  sich 
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ura  Fractur  des  Schlafenbeins,  auf  welche  symmetrische  Gangrán 
folgte,  die  an  den  Fingerspitzen  ihren  Anfang  nahm  und  von  da 
auf  die  Handwurzel  und  den  Vorderarra  bis  zum  Ellenboíxen  fort- 
schritt.  Sutkewitsch  giebt  einen  von  Billroth  beschriebencn  Fall 
wieder,  in  dem  ein  Arbeiter  sich  cine  Fractur  eines  Halswirbel  zuge- 
zogen;  nacli  einigen  Tagen  stellte  sich  symmetrische  Gangrán  der 
Zehen  ein.  Dass  Fiecktyphus  zuweilen  Gangrán  der  Extremitáten  nach 
sich  ziehen  kann,  zeigen  die  Untersuchungen  von  Winogradow  (18) 
aus  dem  Jahre  1878.  Wáhrend  des  türkischtn  Krieges  herrschte 
eine  Flecktyphusepidemie.  zum  Schluss  derselben  v^^urde  háufig 
Gangrán,  namentlich  der  uuteren  Extremitáten,  angetroflfen.  Bei 
der  mikroskopischen  Untersuchung  der  amputirten  Glieder  fand 
Winogradow  Veránderungen  am  Endothel  der  klcinen  Gefásse 
und  Capillaren,  welche  sich  ais  Hyperplasie  kundgaben  und  Un- 
durchgángigkeit  der  Gefásse  und  in  Folge  dessen  Storungen  in  der 
Ernáhrung  bedingten.  Im  Jahre  1887  beschrieb  Tandow  2  Falle 
von  Gangrán  nach  Typhus.  Ortheschko  beobachtete  háufig  Falle 
von  Gangrán  der  Extremitáten  wáhrend  einer  Flecktyphusepidemie 
im  Gefángnisshospital  in  Tomsk. 

Ich  glaube  kaum,  dass  Verletzung  der  Extremitáten,  ihre 
Abkühlung  und  Erkáltung  für  die  hauptsáchlichsten  átiologischen 
Momente  dieser  Erkrankung  angesehen  werden  konnen;  sie  dürften 
eher  ais  Anstoss  zur  schnellen  Entwickelung  einer  schon  langa 
vorher  vorbereiteten  Storung  des  Nerven-  und  Gefásssystems  der 
Extremitáten  aufgefasst  werden.  Wenigstens  muss  man  auf  Grand 
eingehenderen  Studiums  der  Falle  aus  der  Literatur  und  raeiner 
Falle  auf  diesen  Gedanken  kommen.  In  meinen  beiden  Fallen 
ging  der  Gangrán  Infection  voraus.  Rheumatismus  in  dem  einen, 
Typhus  in  dem  anderen  Falle.  In  einigen  Fallen  aus  der  Literatur 
finden  wir  dasselbe.  Freilich  trat  die  Gangrán  nicht  in  alien 
Fallen  in  gleicher  Weise  auf;  zuweilen  stellte  sie  sich  unmittelbar 
nach  der  Infection  ein  und  die  Nerven-  und  Gefássentzündung 
verlief  rapid,  wic  ein  acuter  Process;  zuweilen  hingegen  wurde 
ein  grosser  Zeitraum  zwischen  Infection  und  Entwickelung  der 
Gangrán  beobachtet,  der  sich  über  Jahre  erstreckte,  mit  anderen 
Worten,  der  Process  trug  einen  chronischen  Character.  In  diesem 
Falle  handelt  es  sich  nicht  nur  ura  cine  Arteriitis  obliterans  der 
Vasa  vasorum    und  überhaupt  der  kleinen  Gefásse  und  Capillaren 
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(Heubner,  Winogradow  und  Rachmaninoff),  sondern  auch 
der  mittleren  und  grosseren  Arterien-  und  Venenstámrae  (Fried- 
lánder,  Winiwarter). 

Auf  Grund  des  Angeführten  glaube  ich,  dass  in  der  Aetiologie 
der  Gangrán  in  der  Mehrzahl  der  Falle  verschiedenen  Einflüssen, 
vor  Allem  einer  Mischinfection :  Erkáltung  der  Extremitaten,  ihre 
háufige  Abkñblung,  Durchnássung  der  Füsse  —  das  sind  die 
Ursachen  der  Erkrankung  der  Gefasse,  die  z.  Th.  schon  durch  die 
Yorangegangene  Infection  (Malaria,  Typhus,  Rheumatismus)  ver- 
andert  worden  sind. 

Ich  wende  mich  nun  zu  der  Frage,  ob  nur  die  obliterirende 
Geíássentzandung  die  Gangrán  der  Extremitaten  bedingt  oder  ob 
an  letzterer  sich  auch  andere  Organe,  wie  das  Nervensystem, 
betheiUgen.  Auf  Grund  meiner  und  der  Falle  anderer  Autoren, 
glaube  ich  die  Antwort  in  bejahendem  Sinne  geben  zu  mússen; 
auf  Grund  der  mikroskopischeu  Untersuchung  der  Gefásse  und 
Nenren  in  meinen  beiden  Fallen  und  der  gleichen  Untersuchungen 
in  den  Fallen  von  Dutil  und  Lamy,  Murawjew  undFedorow, 
Nikolsky  und  Lawkowsky,  Pitres  und  Vaillard  (37),  behaupte 
ich,  dass  zum  Entstehen  der  Gangrán  unbedingt  eine 
Affection  der  Gefásse,  ais  auch  des  nervosen  Apparates 
der  Extronaitáten  zugestanden  werden  muss  und  dass  es 
Falle  giebt,  in  denen  die  Erkrankung  der  Nerven  in  den  Vorder- 
grund  trítt,  wáhrend  die  Arteriitis  obliterans  nur  an  den  kleinsteu 
Gefássen  und  Capillaren  beobachtet  wird.  Das  Studium  solcher 
Falle  fuhrt  uns  unwillkürlich  zu  dem  Gedanken,  dass  an  dem 
Entstehen  der  Gangrán  weniger  die  Arteriitis  obliterans,  ais  die 
Neuritis  degenerativa  Schuld  trage,  wie  ich  schon  auf  dem  Gongress 
nissischer  Aerzte  in  Moskau  1891  betont  habe. 

Freilich  fáUt  es  dem  Arzte  nicht  leicht  sich  von  einer  ein- 
gewurzelten  Anschauung  losznmachen,  namentlich  wenn  sie  durch 
eine  Reihe  von  Beobachtungen  unterstützt  wird.  Heubner,  Fried- 
lánder,  Winiwarter,  Winogradow  u.  A.  fanden  bei  der 
mikroskopischeu  Untersuchung  stets  deutliche  Veránderungen  an 
den  Gefássen  und  schrieben  diesen  naturlich  die  HauptroUe  bei 
der  Entwickelung  der  Gangrán  zu.  Die  Beobachter  nach  ihnen 
suchten  und  fanden  naturlich  dasselbe.  Daher  bürgerte  sich 
natiuiicher  Weise   die  Ansicht    von   der  Entstehung    der  Gangrán 
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auf  Grund  der  Gefássveránderung  vollkommen  ein.  Die  Anschauung 
von  der  Entstehung  der  Gangrán  auf  nervoser  Grundlage  hingegen 
kam  entweder  Niemandem  in  den  Sinn  oder  aber  wurde  für 
unwahrscheinlich  erachtet.  Die  meisten  Autoren,  die  sich  mit  der 
Untersuchung  der  Gangrán  befassten,  hielten  es  nicht  der  Mühe 
werth,  gleichzeitíg  mit  der  mikroskopischen  Untersuchung  der 
Gefásse,  auch  die  der  Nerven  vorzunehinen. 

So  ist  in  den  ausführlichen  und  fieissigen  Arbeiten  von 
Wolkowitsch,  Koudratsky,  Zoege  von  Manteuffel,  Weiss 
der  Betheiligung  der  Nerven  nur  nebenbei  oder  auch  gar  nicht 
Erwahnung  gethan.  Und  doch  bin  ich  fest  davon  überzeugt,  dass 
es  keinen  Fall  von  Gangrán  giebt,  wo  nicht  neben  der  Arteriitis 
obliterans  gleichzeitíg  auch  Veninderungen  an  den  Nerven  der 
betr.  Extreraitát  vorlágen.  Nur  unter  der  Annahnie  einer  gleich- 
zeitigen  Erkrankung  der  Gefásse  und  Nerven  kónnen  wir  uns  die 
verschiedenen  klinischcn  Symptome  bei  dieser  Krankheit  erkláren, 
wie  z.  B.  die  bald  mehr,  bald  weniger  deutlich  hervortretenden 
Schmerzen,  die  stándige  oder  vorübergehende  Cyanose  und  Ver- 
taubung  der  Extremitáten,  die  Muskelkránipfe  und  die  verschiedenen 
trophischen  Storungen  der  Haut.  Endlich  kann  man  auch  nur 
unter  der  Annahrae  einer  nervosen  Storung  die  auffallenden  Re- 
sultate  verstchen,  die  im  Beginn  der  Erkrankung  durch  electrische 
Behandlung  erzielt  wurden.  In  dieser  Beziehung  sind  íolgende 
Falle  von  Morosow  (43),  Spischarsky  (22)  und  Djakokow  (42) 
sehr  lehrreich.  — 

In  dem  Falle  Morosow 's  handelte  es  sich  um  einen  40jáhrigen 
Obristen,  der  sich  im  inissisch-türkischen  Kriege  die  2.,  3.  und 
4.  Zehe  des  rochten  Fusses  erfroren  hatte.  Alies  verging  ohne 
weitere  Folgen,  nur  an  der  4.  Zehe  blieb  eine  besondere  Empfind- 
lichkeit  gegen  Kálte  zurück.  15  Jahre  hindurch  fühlte  sich  Patient 
vollkommen  gesund.  Im  October  1892  trat  ihm  ein  Pferd  auf  den 
rechten  Fuss;  darauí  entwickelte  sich  an  der  4.  Zehe  ein  Geschwür 
und  es  traten  sehr  starke  Schmerzen  auf.  Es  wurde  Endarteriitis 
diagnosticirt.  Jegliche  Behandlung  erwies  sich  ais  erfolglos.  Morosow 
exarticulirte  die  4.  Zehe.  Die  Schmerzen  bestanden  fort,  die 
Gangrán  schritt  weiter.  Es  wurde  Amputation  des  Unter-  resp. 
Oberschenkels  vorgeschlagen.  Zu  einer  Operation  kam  es  jedoch 
nicht     Nach  Oonsulta,tion  mit  Sikorsky  entschloss  man  sich  zur 
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Anwendung  electriácher  Wannen.  Alsbald  liessen  die 
Schmerzen  nach  und  nach  60  Sitzungen  bedeckte  sich 
die  Wunde  mit  einem  Schorf.     Patient  genas. 

Im  Falle  von  Spischarsky  handelte  es  sich  um  eine  52jáhrige 
Frau,  bei  der  ohne  greifbare  ürsache  vor  3  Jahren  an  der  Basis  der 
Mittelzehe  am  Fussrücken  des  rechten  Fusses  ein  Greschwür  ent- 
standen  war.  An  dieser  Stelle  waren  dem  Greschwür  etliche 
Wochen  Schmerzen  vorangegangen ,  die  auf  Morphiumgebrauch 
nicht  schwanden.  Trotz  der  verschiedenartigsten  Behandlung  nahm 
das  Geschwür  an  Umfang  und  Tiefe  zu.  Energische  antisyphilitische 
Behandlung  (Pjatigorsk)  blieb  erfolglos,  ebenso  Auskratzen  des 
Geschwürs.  Nach  Consultation  mit  Scherwinsky  und  Roth 
wurden  electrische  Wannen,  darauf  Massage  verordnet.  Nach 
60  Sitzungen  begann  Vernarbung  des  Geschwürs  und  in  3  Monaten 
heilte  das  Geschwür  vollstándig.  Patient  ist  bis  jetzt  gesund. 
Die  zu  Beginn  der  Electrisation  kaum  pulsirende  Art.  dorsal,  pedis 
pulsirte  nach  Beendigung  der  Behandlung  gut. 

Der  Fall  Djakokow's  behandelt  einen  60jáhrigen  Gymnasial- 
lehrer  mit  deutlich  ausgesprochener  Arteriosclerose  und  beginnender 
Gangrán  an  der  grossen  Zehe  des  linken  Fusses.  Oedem  des 
Unter-  und  Oberschenkels.  Patient  litt  an  sehr  starken  Schmerzen, 
die  ihm  den  Schlaf  raubten.  Der  Allgemeinzustand  war  schlecht. 
Die  Krankheit  dauert  schon  einige  Monate  und  weicht  keiner 
Behandlung.  Djakokow  verordnete  electrische  Báder.  Die  Be- 
handlung war  entschieden  nutzbringend ;  freilich  war  eine  grosse 
Zahl  von  Sitzungen  erforderlich.  Die  Gangran  beschrankte  sich 
auf  einen  kleinen  Theil  der  Zehe.  Das  Oedem  wurde  geringer 
und  die  quálenden  Schmerzen  liessen  vollkommen  nach.  Der 
Patient  konnte  seiner  Bescháftigung  wieder  nachgehen. 

Bobrow  (41)  nimmt  an,  dass  die  Gangi-án  sowohl  von  einer 
Nerven-  ais  auch  einer  Gefassveránderung  ausgehen  kann.  „Es 
giebt",  sagt  er,  „Fálle  von  Gangrán  auf  rein  nervoser  Grundlage. 
Ich  hatte  einen  FaU  von  Gangrán  nach  Verletzung  des  N.  ischi- 
adicus  durch  einen  Erdsturz;  das  grosse  Geschwür  am  Fussrücken 
war  schmerzlos,  die  Arterien  waren  normal."  Wie  mir  scheinen 
will,  giebt  es  keine  Falle  von  Gangi'án,  in  denen  nicht  neben  der 
Arteriitis  obliterans  auch  eine  Affection  der  Nerven  zu  Tage  tritt. 
Anders   liegt  jedoch   die  Frage    danach,    ob  die  Nerven    oder  die 
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Gefíisse  zuerst  crkranken  und  es  ist  schon  moglich,  dass  sie  iiicht 
gleichzeitig  afficirt  werden. 

Das  Mikroskop  giebt  uns  in  Bezug  hierauf  bis  jetzt  noch  keine 
sichere  Antwort.  Ob  das  Experiment  diese  Frage  losen  wird,  muss 
die  Zukuiift  entscheiden.  Jedenfalls  ist  die  Frage  hochst  wichtig 
und  interessant. 

Bei  der  Diagnose  der  Arteriitis  obliterans  muss  man  stets 
Rheumatismus  im  Auge  liaben,  da  dieser  am  háufigsten  zur  Ver- 
wechselung  Anlass  giebt.  In  Anbetracht  des  periodischen  Lahmens, 
des  Káltegefühles  in  den  Zehen  resp.  Fingern,  der  Vertaubung 
der  Extremitáten,  des  fieberhaften  Verlaufs,  der  ausgesprochenen 
Schmerzen  in  den  Extremitáten  ohne  Afiection  der  Knochen  und 
Gelenke,  der  abgeschwáchten  PuLse  an  den  entsprechenden  Extre- 
mitáten und  der  beginnendcn  Gangránescenz  an  den  Zehen  resp. 
Fingern,  namentlich  dieses  letzten  Symptomes,  darf  die  Diag^nosc 
jedoch  keine  Schwierigkeiten  bieten.  Ich  werde  mich  nicht 
bei  der  Differontialdiagnose  aufhalten,  das  würde  uns  zu  weit 
führen,  da  eine  ganze  Reilie  chronischer  Krankheiten  aufgeführt 
werden  müssie,  wie  Syphilis,  gonorrhoischer  Rheumatismus,  chro- 
nische  Muskel-  und  Knochencrkrankungen,  Neuralgien  verschiedener 
Art  u.  s.  w. 

Bezüglich  der  Behandlung  nur  noch  einige  Worte.  Mit 
Charcot  muss  den  Kranken  Ruhe  empfohlen  werden.  In 
der  Electricitat,  in  Form  von  elcctrischen  Wannen  angewandt, 
haben  wir,  nach  den  Versuchen  von  Morosow,  Spischarsky 
und  Djakokow  zu  urtheilen,  ein  máchtiges  Mittel,  welches  nicht 
nur,  nach  den  angeführten  Beobachtungen,  den  Process  zum  Still- 
stand  bringen,  sondern  auch  vollstandige  Heilung  erzielen  kann, 
namentlich,  wenn  die  Krankheit  noch  nicht  weit  vorgeschritten  ist. 
Natürlich,  wenn  die  Gaiígrán  schon  grossere  Abschnitte  des  Fusses 
und  des  Unterschenkels  ergriflfen  hat  und  Demarkationslinien  sich 
bemcrkbar  machen,  ist  entschieden  die  Amputation  in  verschiedener 
Hohe  in  Abhangigkeit  vom  einzelnen  Falle  ara  Platze. 
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V. 

Ueber  operatíve  Versuche,  die  pathologische 
Schulterstellung  bei  Dystrophia  musculorum 

progredüens  zu  verbessern- 

Yon 

Prof.  Wr.  A.  Frellterr  ▼•n  Wimehsiherg^ 

(KOnigsberg  in  Pr.) 

(Mit  6  Figuren.) 


Unter  den  zahlreichen  Beschwerden,  welche  die  Dystrophia 
niuscul.  progred.  mit  sich  bringt,  ist  die  pathologische  Stellung 
der  Schulter  dann  besonders  lástig,  wemí  in  Folge  yon  Lahmung 
des  Muse,  cucullarís  die  beiden  Scapulae  flügelartig  yom  Thorax 
abstehen.  Da  es  yollig  unmoglich  ist,  durch  irgend  eiD  thera- 
peutisches  Verfahren  den  Zustand  der  Muskeln  zu  verbessern  und 
auch  eine  Muskeltransplantation  (Nicoladoni)  kaum  durchführbar 
sein  wird,  kann  yon  einer  Heilung  dieser  Erankheit  keine  Rede  sein. 

Verbesserung  der  gestorten  Function  kann  hochstens  durch 
einen  Verband  oder  ein  Mieder  erzielt  werden,  wodurch  die  beiden 
abstehenden  Scapulae  an  den  Thorax  angedrückt  und  ausserdem 
ihre  áusseren  Rander  gehoben  werden.  Derartige  Verbánde  wurden 
schon  wiederholt  empfohlen  und  mit  Erfolg  angewendet;  doch  komnat 
dieselbe  Schwierigkeit  in  Betracht,  die  so  háufig  der  Application 
yon  Bandagen  und  Prothesen  hinderlich  ist:  der  Verband  hált  nur 
einige  Zeit  hindurch  gut  und  muss  bald  durch  einen  neuen  ersetzt 
werden.  Bei  armen  Patienten  spiclt  der  Kostenpunkt  aller  Apparate 
eine  wesentliche  Rolle.  Weiter  ist  ein  nur  einigermaassen  fester 
Verband  auch  schwer,  wodurch  die  an  und  für  sich  schon  ge- 
schádigten  Muskeln  zu  stark  in  Anspruch  genoramen  werden. 
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Es  lag  daher  nabe,  auf  operativem  Wege  eine  Fixatiott  der 
Scapula  in  ríchtíger  Stellung  zu  versQcben.  NatürHch  schien  yon 
vornherein  nur  ein  solcher  Fall  zu  einem  operatíven  EíngrífFe  gecignet, 
in  welchem  der  Process  langsam  fortschreitet. 

Deber  zwei  einschlágige  Falle  und  die  durch  verschiedene 
Eingríffe  dabei  erzielten  Erfolge  resp.  Misserfolge  solí  im  Nach^ 
folgenden  korz  beríehtet  werden,  da  ich  glaube^  dass  die  dábei  ge^ 
machten  Erfahrungen  in  áhnlichen  Fallen  verwerthet  werden  konnen. 

Fall  I.  20jahríge  Kaufmannstochter  aus  Kowno  in  Russland  hatte  in 
frühester  Jngend  Scharlach  und  Masern  dorchgemacht  und  erkrankte  im 
8.  Lebensjabr  zum  ersten,  im  14.  Jahre  zum  zweiten  Male  an  Typbus.  Die 
zweite  Erkrankung  war  eine  sebr  milde  und  dauerte  nur  kurze  Zeit;  nach 
3  Wocben  war  das  Mádcben  fast  ganz  bergestellt.  Im  Laufe  der  2.  Krank- 
heitswoche  bemerkte  die  Pat.,  ais  sie  eines  Morgens  erwachte,  eine  Schwacbe 
der  recbten  Schulter,  so  dass  sie  ihren  Arm  nicbt  mehr  wie  sonst  beben,  wohl 
aber  mit  der  Hand  alie  Bewegungen  ausfübren  konnte.  Bald  zeigte  sicb  eine 
gleicbe  Scbwache  links.  Die  Scbultergegend  und  die  beiden  Oberarme  mageiien 
aby  beide  Scbultem  sanken  berab  und  konnten  activ  nur  mit  Mühe  bis  zur 
Horizootalen  gehoben  werden. 

Pat.  war  im  Jahre  1891  zum  ersten  Male  und  dann  noch  wiederbolt  in 
der  mediciniscben  Klinik  in  Behandlung.  Ich  verdanke  der  Freundlichkeit  des 
Collegen  Lichtheim  die  Eínsicht  in  die  klinischen  KrankenprotocoUe. 

Beím  Aufenthalt  an  der  mediciniscben  Klinik  im  Jahre  1891  fallt  bei  der 
Pat  ein  eigenthümlicher  Gesichtsausdnick  auf  (hebetudo  visus).  Die  Lippen 
sind  dicky  beim  Yersuch  zu  pfeifen  contrahirt  sich  die  Musculatur  in  perverser 
Weise  (lé?re  da  tapir).  Der  Lidschluss  ist  unvollkommen.  Beide  Scapulae, 
besonders  die  rechte,  stehen  flügelartig  vom  Thorax  ab.  Bei  Bewegungsver- 
sachen  zeigt  sich,  dass  der  Gucullaris  rechts  defect  sein  muss;  be- 
sonders die  mittlere  Portion  desselben,  welche  die  Scapula  an 
die  Wirbelsaule  heftét,  functionirt  nur  wenig,  wáhrend  der  obere 
Theil,  der  das  Heben  der  Schulter  bewirkt,  ziemlich  intact  ist.  Dadurch  stehen 
die  Scapulae  tief  und  vom  Thorax  ab.  Vor  allem  sind  sie  um  eine  sagittale 
Axe  gedreht,  in  Ser  Art,  dass  die  unieren  Scapulawinkel  sich  einander  nahern 
(mouTement  du  bascule)^  Auf  der  linken  Seite  ist  die  Erkrankung  weniger 
ausgepragt.  Die  M.  serratus  anticus,  supraspinatus,  cucullaris,  pectoralis 
major,  tríceps  sind  leicht  atrophisch.  Bei  der  electrischen  Prüfung  erweist  es 
sich,  dass  diese  Mnskeln  prompt  reagiren  und  nirgends  Entartungsreaction 
besteht.  Die  Sensibilitat  ist  normal.  —  Obwohl  die  Angabe  der  Pat.  dahin 
ging,  die  Storung  sei  plotziich  wahrend  des  Tjphus  aufgetreten,  wurde  doch 
ron  Prof.  Lichtheim  mit  Rücksicht  auf  die  typische  Localisation  der  Mnskel- 
atrophíe  auf  die  Schulter  und  die  mimische  Musculatur  eine  juvenile  Form 
der  progressíven  Muskelatrophie  (Tjpe  Déjérine-Landouzy)  díagnosticirt. 

Ais  die  Pat.  4  Jahre  spater  mit  Diphtheritis  zum   zweiten  Male  in  die 
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medícÍDische'  Kliník  kam,  konnte  nur  eine  geringe  Zunahme  der  Schwache 
im  linken  Arme  wahrgenommen  werden.  Damit  stimmte  eine  starkere  Atrophie 
der  betreffenden  Schultermuskelo  úberein. 

Derselbe  Befund  wurde  bei  der  Aufnahme  ein  Jahr  spater  constatirt; 
wiederum  hatte  díe  Atrophie  nur  um  etwas  weniges  zugenommen.  Speciell  die 
Erkrankung  der  linken  Schulter  schien  keine  Fortschritte  gemacht  zu  haben, 
wahrend  die  bei  der  letzten  Aufnahme  noch  leichte  Erkrankung  der  rechien 
Schulter  sich  yerschlímmert  hatte,  so  dass  der  Unterschied  zwischen  rechter 

Fig.  1. 


und  linker  Schulter  fast  verwischt  war.  Um  die  Stellung  der  Schulter  zu  ver- 
bessern,  wurde  die  Kranke  der  chirurgischen  Klinik  überwiesen  (Mai  1896). 
Bei  der  im  Mai  1896  an  der  chirurgischen  Klinik  erfolgten  Aufnahme  fiel  nebst 
der  oben  erwáhnten  Steifheit  des  Mundes  am  meisten  die  Stellung  der  beiden 
Schulterblatter  auf,  welche  fiügelartíg  vom  Thorax  abstanden,  wie  es  einer 
Cucullarisláhmung  entspricht  (Fig.  1).  Aufgefordert  die  Arme  zu  beben,  machte 
die  Pat.  starke  Lordose  und  erhob  die  Stemoclavicular-Gelenke,  wahrend  die 
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actiye  Hebang  im  Schaltergelenke  nicht  über  10^  moglich  war. 
Beide  Schaltergelenke  scbienen  fast  gleich  von  diesem  Uebel  befallen  zu  sein. 
Fixirte  man  die  Schulter  in  der  Weise,  dass  die  inneren  Rander  der  Scapnlae 
sich  berahrien,  dann  konnten  sie  activ  bis  2ur  Horízon talen  gehoben  werden; 
doch  die  Arme  ermüdeten  bald  und  sanken  herab.  Die  Pat.,  welche  dnrch  die 
Scbwache  and  die  Unfabigkeit,  den  Arm  in  den  Scbultem  zu  beben,  besonders 
belastigt  war,  wünscbte  dringend  eine  Abbülfe  gegen  dieses  Leiden. 

Es  worde  zunaobst  am  4.  5.  96  ein  Gipscorset  zwecks  Fixation  der 
Scapalae  angelegt,  so  dass  sicb  die  inneren  Rander  derselben  berübrten.  Die 
Pat.  konnte  wohl  activ  den  Oberarm  in  der  Scbolter  bis  fast  zar  Horízontalen 
beben,  dooh  bebanptete  sie,  das  Corset  nicbt  vertragen  zu  konnen,  wesbalb 
eine  Yemábong  der  beiden  medialen  Scapularánder  geplant  wurde. 

Operation  am  10.  5.  96  in  Nafkose  (Billroth'sche  Miscbung).  Durch 
einen  zangenfonnigen  Lappen  mit  oberer  Basis  warden  beide  unteren  Halften 
der  mediten  Scapular&nder  freigemacht,  bierauf  angefrischt  and  mittelst 
4  Sübemáhten  exact  genaht. 

Die  Operation,  welche  bei  Leichenyersuchen  keinerlei  Schwierigkeiten 
dargeboten  hatte,  erwies  sich  ais  recht  mühsam,  leider  musste  wegen  zu  starker 
Spannong  auf  eine  Vemahung  der  oberen  Halften  der  Scapala-Kander  ver- 
zichtet  werden.  Die  tiefe  Wande  wurde  zur  Vorsicht  drainirt. 

Der  Wandyerlauf  war  nicht  reaotionslos,  insofem,  ais  unter  Fieber  eine 
starke  Eiterang  aas  dem  Drain  auftrat.  Auch  eine  Angina,  sowie  ein  bart- 
náckiges  Ekzem  complicirten  den  Verlaaf.  Endlich  kam  es  zu  einer  festen, 
fast  knochemen  Yereinigung.  Die  Heilung  erfolgte  nun  sebr  langsam.  Die 
Kranke  konnte  bei  ihrer  am  30.  7.  erfolgten  Entlassung  den  Oberarm  activ  bis 
ca.  65  ^  im  Schaltergelenk  abducirten  und  war  mit  ibrem  Znstande  entschieden 
zafriedener  ais  zavor. 

Da  jedoch  die  Wande  nicht  ganz  heilen  wollte,  kam  die  Pat.  im  October 
1896  abermals  an  die  Klinik.  Sie  konnte  activ  beide  Arme  in  der  Schulter  auf 
65  ^  eleviren.  Ein  weiteres  Heben  scheiterte  an  dem  Umstande,  dass  die  beiden 
Scapalae  bloss  entsprecbond  ihrer  untersten  Háliten  an  einander  fíxirt  waren, 
also  ihre  Axen  nach  unten  zu  convergirten.  Drückte  man  mittelst  beider  aufge- 
legten  Hánde  die  mediale  obere  Hálfte  ihrer  Rander  an  einander,  wobei  man 
das  Gefiihl  hatte,  dass  die  beiden  Scapuiae  sich  an  ihrer  Verwachsungsstelle 
federnd  gegen  einander  verschoben,  so  war  sofort  active  Elevation  bis  zu 
einem  rechten  Winkel  moglich.  Immer  wieder  bedauerte  ich,  dass  es  bei 
der  Operation  nicht  moglich  gewesen  war,  die  oberen  Scapulahálften  zu  ver- 
einigen.  Am  Rücken  zeigte  sich  in  der  Mitte  der  strahligen  Narbe  eine  zebn- 
pfennigstückgrosse  Ulceration.  Ais  Ursache  derselben  musste  ein  Sílberdraht 
angenommen  werden,  und  in  der  That  fand  sich  bei  der  daraufhin  in  Narkose 
untemommenen  Operation  (17.  10.  96)  in  der  Tiefe  des  Decubitus  eine  Süber- 
drahtnaht  vor.  Dieselbe  wurde  entfernt.  Eine  fast  knochenharte  Brücke  war 
zwischen  beiden  Scapuiae  vorbanden.  Durch  Entspannungsschnitte  wurde  die 
Haatwunde  zar  Yereinigung  gebracht.  Die  Heilung  erfolgte  per  granolationem. 

Am  25.  5.  97  wurde  die  Pat.  wieder  aufgenommen,  da  sie  über  Schmerzen 
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in  der  linken  Schulter  klagte.  Die  Clayicnla  war  immer  mehr  and  mehr  nacb 
hinten  za  gedrángt  worden,  so  dass  Compressionserscbeinangen  von  Setten  dea 
Plexos  (Cyanose),  ferner  Kaltsein  der  Hande,  Araeisenlaofeii  nnd  Herabsetzang 
der  roben  Kraft  sicb  einstellten.  Diese  Ersebeinungen  wecbselten  in  der 
letzten  Zeit.  Das  Ausseben  war  schlecbter  ais  das  letzte  Mal.  Die  Atropbie 
batte  keine  Fortscbritte  gemacbt.  Electrísober  Status  anrerándert.  Hingegen 
war  die  Stellong  der  Scbaltem  insofem  Terscblimmert,  ais  der  orsprüng^ich 
spitze  Winkel,  welchen  beide  Medialrander  der  Scapalae  mit  einander 
bildeten,  in  einen  stompfen  umgewandelt  war  (Figor  2),  so  dass  die 
beiden  Scapulae  nocb  mebr  um  eine  anteroposteriore  Axe  gesunken  erscbieuen, 
nnd  ibre  áosseren  Rander  fasi  borizontal  za  liegen  kamea.  Dadtrreb  scbíen 
der  Schultergürtel  nacb  binten  nnd  anten  gesunken.  Gleicbzeitig  waren  aber 
die  Scapalae  in  díeser  Stellang  vom  Tborax  abgefaebelt^  and  om  eine  frontale 
Axe  derart  gedrebt,  dass  oberbalb  der  festenBrñcke,  welcbe  die  beiden  Scap«lae« 
winkel  yerbuid,  eine  tiefe  Haattascbt  entstand.  Diese  VersebUmmerong  der 
Stellang  war  wohl  darch  die  Wirkung  der  Scbwere  and  die  Fixatioa  der  Sca- 

Pig.  2. 


palaspitzen  bedingt,  indem  die  geschw&chtcn  Maskeln  nicbt  mehr  im  Stande 
waren,  die  herantersinkenden  Schalterblatter  aufzahalten.  Die  Arme  hingen 
etwas  vom  Thorax  ab.  Ein  versachshalber  angelegter  Heftpflasterverband  ver- 
besserte  die  Punction  etwas. 

Da  darch  die  bisheríge  Operation  nar  eine  geringe  Verbesserung  erzielt 
war,  ja  segar  Schmerzen  in  der  Narbe  hinzugekommen  waren,  warde  nocb  ein- 
mal  dem  Drángen  der  Pat.,  darch  eine  Operation  eine  Verbesserang  za  ver- 
sachen,  nachgegeben,  und  dies  am  so  leichter,  ais  es  klar  geworden  war,  dass 
seinerzeit  die  Vereinigang  der  beiden  oberen  ílalften  entschieden  zweckmassiger 
gewesen  wáre. 

Am  21.  6.  97  warde  in  Narkose  darch  einen  Lappenschnitt  mit  oberer 
Basis  der  obere  innere  Rand  der  Scapulae  frei  práparirt  and  mitteist  Messer 
angefrischt.  Hieraaf  warden  3  Paar  Bohrlocher  am  Rande  angelegt  und  durch 
dieselben  je  ein  starker  Silberdraht  gelegt  (Fig.  3).  Die  feste  Brücke  warde 
mitteist  Bajonettschnittes  darchtrennt.  Die  Nahte  wurden  geknüpft.  Die  alten 
Silberdrfihte  zeigten  sich  reactionslos  and  wurden  entfernt.  Die  beiden  durch 
den  Bajonettschnítt  gebildeten  Knochenlappen,  entsprechend  der  Spitze  der 
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Seapulae  wnrdeii  an  ihrer  Basis  eingelmickt  mid  mit  ihrer  Wondíláche  an  ein- 
ander  geleg;t,  so  dass  nanmebr  die  beiden  Scapulae  anfgericbtet  waren  and 
ihnm  gaikzaú  medialen  Raode  entsprechend  exaot  an  einander  lagen  (Fig.  4). 
Nacbdem  die  Havt  ohne  Drainage  vernabt  war,  worde  ein  Gipsverband 
angelegt.  Der  Wandyerlaof  war  reactionslos.  Anfangs  bereitete  der  Gips- 
Torband  jM  Unbebagen.  Nacb  14  Tagen  enríes  sich  die  Wanda  rerbeilt,  aocb 
die  Scapulae  schienen  knocbem  verwacbsen.  Nacb  Abnabme  des  Verbandes 
trat  bald  Ameisenlaafen  and  Scbmerzon  im  recbten  Arme  von  der  Scbulter  ab- 


Fig.  3. 


Fig.  4. 


várts  ein,  welcbes  besonders  im  recbten  Arm  starker  wurde,  so  dass  die 
Hand  kalt  and  blau  ward ;  die  recbte  Clavícala  war  dnrcb  die  jetzige  Fíxation 
der  Scapala  ganz  sagittal  gestellt  and  drackte  Arterie  und  Flexas  gegen  die 
erste  Rippe,  wodurcb  der  Radialpuls  rechts  unfiihlbar  wurde.  Durch  Abheben 
der  Glaricala  wurde  er  íablbar,  um  mit  dem  Nacblassen  des  Zuges  gleicb 
wieder  zu  verschwinden.  Der  Scbultergürtel  war  asymmetriscb  gedreht:  links 
drückte  die  davícula  nicbt  auf  die  erste  Kippe.  Mit  der  linken  Hand  konnte  Pat. 
den  Kopf  erreicben  und  ¡n  der  Scbulter  bis  zum  recbten  Winkel  erbeben.  Durch 
ciñen  Velpeau'scben  Verband  waren  alie  Beschwerden  der  recbten  Seite  zu 
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beheben,  —  sobald  er  abgenommen  wurde,  siellten  sie  sich  wieder  ein,  Dess- 
halb  wnrde  eine  Yeriángerung  der  Clavicaia  geplant. 

Am  28.  7.  97  wurde  die  4.  Operation  in  Narkose  aasgeführt;  Langs- 
schnitt  über  die  rechte  Clavícula,  bajón ettartiges  Durchságen  mit  der  electri- 
schen  Ságe  (Fig.  5).  Es  wurde  die  Clavicula  um  2  cm  verlangert  und  in 
dieser  Stellung  durch  Aluxniniumbroncedraht  fixirt  (Fig.  6).  Exacto  Hautnaht. 
Sofortiges  Wiederauftreten  des  Pulses. 

Fig.  5. 


Fig.  6. 


Reactionsloser  Verlauf.  Heilung  per  primam.  Es  trat  eine  wesentliche 
Besserung,  sowohl  objectiv,  ais  subjectiv  auf.  Pat.  konnte  die  Arme  beider- 
seits  bis  zur  Horizontal  en  erheben. 

Am  8.  10.  wurden  noch  in  Bromáthylnarkose  die  Claviculamahte,  welche 
unter  der  diinnen  Haut  sichtbar  wurden,  entfernt  und  gleichzeitig  das  scharfe 
Ende  der  verschobenen  Schlüsselbeinránder  abgekniffen.  Am  25.  11.  wurden 
die  Silberdrahtnáhte  aus  der  Scapula  entfornt,  da  die  Pat.  von  dem  Vorhanden- 
sein  derselben  wusste  und  davon  belástigt  zu  sein  angab.'  Beide  Male  heilte 
die  Wunde  reactionslos. 

Die  Kranke  war  durch  diese  vielfachcn  EingriíTe  soweit  gebessert,  dass 
sie  im  Stande  war,  wieder  durch  Handarbeit  (ais  Cigarettenarbeiterin)  ihr  Brot 
zu  verdienen.  Da  nunmehr  ab  und  zu  auch  in  der  linken  Hand  Beschwerden 
auftraten,  wurde  auch  auf  diesor  Seito  eine  Verlangerung  der  Clavicula  ¡n  Aus- 
sicht  genommen,  jedoch  diese  Idee  wieder  aufgegeben,  da  die  Symptome  bei 
weitem  nicht  so  hochgradig  waren,  ais  seínerzeit  auf  der  anderen  Seite.  Bei 
ihrer  im  Februar  98  an  der  Klinik  erfolgten  Vorstellung  war  sie  in  der  Lage, 
beide  Arme  activ  seitwárts  bis  zur  Horizon talen  zu  erheben,  so  dass  sie  mit 


Operativo  Versuche,  die  pathologische  Schulterstellung  zu  verbessern.        125 

beíden  Handen  gleichzeitíg  sowie  eínzeln  auf  ihren  Scheitel 
fassen  konnte.  Nach  vorwárts  konnte  sie  bis  auf  45"  eleviren.  Die  Scapulae 
erweisen  sich  durch  festes  Narbengewebe  an  einander  gewacbsen^  Druck  auf 
die  Nahtstelle  derselben  ist  etwas  druckempfindlich.  Beide  Plánde  fühlen  sich 
kalt  an  und  siud  blauroth  veifárbl,  der  Puls  ist  beiderseits  gleích  gut  und 
kráftig  fühlbar.  Die  Fingerbewegung  und  Sensibilitát  ist  normal.  Die  Pat. 
klagt  nur  über  leicbtes  Ameisenlaufen  in  der  linken  Hand.  Ende  Mai  1898  ist 
der  Zustand  befriedigend. 

Fall  II.  20jáhriger  Schuhmachergeselle  erkrankte  im  Jahre  93  plotzlich 
an  Kreuzschmerzen,  worauf  er  13  Wochen  in  einem  Krankenhause  zubrachte. 
8  Tage  nach  Beginn  der  Erkrankung  konnte  sich  der  Kranke  nicht  mehr  gut 
anfrichten  und  fühlte  Schwáche  in  beiden  Oberschenkeln,  besonders  in  dem 
rechten.  Hierauf  trat  eine  Schwáche  beider  Arme  auf,  hauptsáchlich  des 
linken  und  nahm  so  zu,  dass  der  Pat.  schliesslich  nicht  mehr  die  Hand  zum 
Mande  führen  konnte.  Auf  Umschláge  und  durch  Medicinen  besserten  sich  die 
Beschwerden,  doch  bemerkte  der  Pat.,  dass  er  beim  Verlassen  des  Spitals  nicht 
mehr  so  gut  gehen  konnte  ais  zuvor  und  seine  Sohultem  aufTallend  nach  hinten 
zu  Torsprangen. 

Bei  seiner  am  23.  2.  97  in  der  medicinischen  Klinik  zu  Konigsberg  er- 
folgten  Aufnahme  zeigt  der  Pat.:  eine  starke  Lordose  des  ganzen  Rumpfes;  die 
Schttitern  stehen  noch  weiter  nach  rúckwárts  vor  ais  das  Gesass.  Beide  Sca- 
pulae stehen  flügelartig  ab  und  zeigen  jene  characteristische  Stellung,  welche 
der  Atrophie  der  mittleren  Portion  des  Cucullaris  entspricht  (mouvement  de 
bascule).  Der  Pat.  kann  die  Arme  nur  bis  zur  Horizontalen  erheben.  Der  Pec- 
toralis  major  und  Latissimus  dorsi  sind  ganz  erheblich  an  Volumen  reducirt, 
auf  der  linken  Seite  noch  mehr  ais  rechts.  Cucullaris  und  Serratus  sind  ganz 
atrophisch.  Muso,  bíceps  fehlt  fast  ganz,  tríceps  ist  normal.  AuchdieBewegungen 
der  Hand  sind  normal.  Die  Oberschenkelmuskeln  sind  beiderseits  in  ihrem 
Volumen  reducirt,  besonders  an  der  Beugeseite.  Der  Gang  ist  pendelnd 
(Lahmung  der  Glut.  med.).  Pat.  stürzt  bei  Druck  auf  die  Bauchmuskeln  sofort 
in  Folge  hochgradiger  Schwáche  seiner  Rückenmuskeln  zusammen,  und  kann 
sich  nicht  aufrichten,  noch  die  beiden  Beine  heben.  Die  Muskeln  der  Unter- 
schenkel  sind  kraftiger.  Die  electrische  Erregbarkeit  ist  überall  normal,  nur 
dem  veránderten  Volumen  der  Muskeln  entsprechend  schwach. 

Auf  Gr und  dieses  Befundes  wurde  von  Prof.  Lichtheim  die  Diagnose 
auf  eine  juvenile  Form  der  progressiven  Dystrophia  muscul.  gestellt,  und  da 
gerade  die  Verschlimmerung  der  Schulter  in  den  letzten  Jahren  nur  sehr 
geríngfügig  gewesen  war,  also  anscheinend  eine  langsam  fortschreitende 
Atrophie  Torlag,  wurde  der  Kranke  zwecks  Besserung  der  besonders  schwer 
geschádigten  Function  der  Schultern  nach  der  chirurgischen  Klinik  transferirt. 
Die  active  Abduction  beider  Oberarme  war  bloss  auf  30  °  ausführbar.  Wenn 
man  dem  Pat.  míttelst  der  aufgelegten  Hánde  die  Sohultem  so  nach  hinten 
staute.  dass  sich  die  medialen  Ránder  der  Scapulae  berührten,  —  ein  Manover, 
welches  leicbt  gelang,  —  konnte  er  sich  sofort  viel  besser  bewegen  und 
vor  aliem  beide  Oberarme  bis  über  die  Horizontale  erheben.     Alie  Versuche, 
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durch  Heftpflasterstreifen  oder  ein  leichtes  Gipsmieder  eine  Fixation  der  Sca- 
pulae  und  damit  Verbesserung;  der  Fnnotion  zu  erzielen,  schlngen  fehl;  es 
warde  daher  oin  operativer  EingrífT  in  Aassicht  genommen. 

Da  damals  der  erste  Versuch  der  Naht  der  Scapulaer&nder  in  Fall  I  keín 
günstiges  Resultat  erzielt  hatte,  wurde  nach  vorherigen  Leichen?ersachen,  in 
Narkose  eine  Anheftung  des  Randes  der  rechten  Scapola  mittelst 
Silberdraht  an  die  6.  and  7.  Rippe  ausgeführt  (16.  6.  97). 

Entsprechend  dem  untersten  Dríttel  wnrde  der  Aussenrand  der  Scapola 
freí  gemacht  und  angefríscht  und  hierauf  die  6.  Rippe  dort,  wo  die  Scapula 
bei  ausserster  Abduction  des  untersten  Winkels  dieselbe  berührte,  biossgelegt. 

Das  Periost  der  Rippe  wurde  vorsichtig  abgehebelt  und  ein  dioker  Silber- 
draht um  die  Rippe  herum  geführt,  am  ausseren  Rand  der  Scapula  ein  Bobr- 
loch  angelegt,  das  eine  Ende  des  Silberdrabtes  durch  dasselbe  dorchge- 
führt  und  geknüpft.  Um  die  Fixirung  noch  fester  zu  gestalten,  wurde  der 
innere  Rand  der  Scapula  in  derselben  Weise  an  die  7.  Rippe  befestigt. 
Drainage  der  Wunde  und  Hautnaht.  Der  Wundverlauf  war  bis  auf  eine  vor- 
übergehende  Pyocyaneus-Infection  reactionslos.  Der  Erfolg  der  Operation  be* 
stand  darin,  dass  der  rechte  Oberarm  viel  weiter  activ  gchoben  werden  konnte, 
ais  auf  der  anderen  Seite.  Leider  begann  aber  der  Pat.  im  selben  Maasse,  ais  er 
sich  mehr  bewegte,  überSchmerzen  entsprechend  derStelle  derNahte  zu  klagen, 
so  dass  seinem  Drángen  nachgegeben  wurde  und  einen  Monat  nach  der  Opera- 
tion die  Silberdráhte  in  Narkose  entfemt  wurden.  Beide  waren  offenbar  durch 
die  Bewegung  gelockert  und  in  Granulationsgewebe  eingebettet. 

Die  Scapula  war,  wie  in  Anbetracht  der  kurzen  Zeit  zu  erwarten,  noch 
nícbt  knochern  mit  der  Rippe  verschmolzen,  doch  durch  festes  Narbengewebe 
daselbst  ñxirt  und  somit  ein  geringer  Erfolg  erzielt. 

Das  Resultat  erschien  jedoch  noch  sehr  verbesserungsíahig.  Die  durch  die 
Fixation  erzeugten  Schmerzen  liessen  eine  analoge  Operation  für  die  andere 
Scapula  nicht  wünschenswerth  erscheinen;  zudem  liess  das  mittlerweile  ge- 
wonnene  günstige  Resultat  der  Vemáhung  der  medialen  Scapularander  im 
Falle  I  diesen  EingriiT  zweckmassig  erscheinen,  weshalb  dieser  am  29.  7.  in 
Narkose  versucht  wurde.  Ein  Lappenschnitt,  ganz  analog  wie  in  Fall  1,  legte 
die  Medianránder  der  Scapulae  bloss;  rasch  waren  4  Bohrlocher  (jederseits 
einige  Millimeter  vom  angefrischten  Rande  entfemt)  mit  Hülfe  des  electrischen 
Dríllbohrers  angelegt  und  vier  dicke  Silberdr&hte  durchgezogen.  Beim  Ver- 
such, dieselben  zu  knüpfen,  ergab  sich  jedoch  die  unliebsame  Ueberraschung, 
dass  trotz  alies  Zusammenschiebens  und  Rtickwártsstauens  der  beiden  Scapulae 
die  beiden  medialen  Rander  nicht  ganz  an  einander  gebracht  werden  konnten, 
son  dem  eine  1  ^¡2  cm  breite  Spalte  zwischen  ihnen  offen  blieb. 

Da  Yor  der  ersten  Operation  dieses  Zusammenschieben  leicht  vor  sich 
gegangen  war,  mussten  die  durch  diesen  Eingríff  gesestzten  bándrigen  Ver- 
wachsungen  zwischen  Scapula  und  Rippe  ais  die  Ursache  dieses  Hinderaisses 
angesehen  werden  und  dies  um  so  mehr,  ais  der  innere  Rand  der  linken  Scapula 
mit  Leichtigkeit  bis  über  die  Medianlinie  nach  rechts  zu  gezogen  werden  konnte. 

Obwohl  nun  diese  Silberdrahtnaht  ziemlich  aussichtslos  erschien,  sah 
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ich  doch  Ton  eínem  LSsen  der  Adhasionen  zwischen  rechter  Scapula  und  Rippe 
ab  and  Imüpfte  die  Süberfaden.  Die  Haut  wurde  yernaht.  Trotzdem  von  der 
Haot  nicbts  weggescbnitten  war,  gelang  die  Haatnaht  nur  unter  starker 
SpannoBg;  dies  war  auch  die  Ursache,  warum  ein  Theil  der  Wunde  ober- 
fláchlich  nekrotisch  wurde.  Trotz  des  unbefnedigenden  Yerlaufes  der  Operation 
war  auch  bíer  ein  deutlicher  Erfolg  zu  yerzeichnen,  insofem  ais  der  Pat. 
die  beíden  Scbultem  activ  entschieden  hdher  beben  konnte,  ais  zavor;  jedoch 
schmerzten  die  Silberdrábte,  and  waren  die  Sobmerzen  genaa  auf  die  Stelle 
derselben  localisirt,  dass  ich  micb  am  6.  10.  entscbloss,  dieselben  zu  entfemen. 
Die  linke  Scapula  kebrte  bald  nach  der  Operation  in  Ibre  alte,  patbologiscbe 
Lage  zurück,  die  recbte  bUeb,  dank  ibrer  ursprünglicben  Fixation  an  der  Rippe, 
in  der  etwas  rerbesserten  Stellang  steben. 

Damit  stimmte  aucb  die  Fanction  der  Schaltern  überein,  indem  die 
recbte  um  etwa  15^  activ  hober  gehoben  werden  konnte,  ais  die  linke. 

Pat.  verliess  anfangs  December,  nachdem  er  im  Laníe  der  letzten  Wocben 
constant  Pbospbor  bekommen  batte,  die  Klinik.  Linke  Scbulter  war  nicbt  ver- 
bessert,  recbte  Scbulter  etwas.  Ais  Pat.  im  Mal  1897  an  die  Klinik  kam,  war 
diese  geringe  Besserung  gescbwunden,  die  Muskelatrophie  batte  keine  Fort- 
sobritte  gemaobt. 

In  beíden  Fallen  handelte  es  sich  um  langsam  verlaofeade 
Formen  von  progressiver  Muskelatrophie,  bei  welcher  besonders 
die  typische  Schulterstellung  (Láhmung  des  CucuUaris)  und  das 
dadurch  bedingte  Mouvement  du  bascule  die  starke  Functionsstorung 
verursacht  hatte.  In  beideu  Fallen  wurde  versucht,  den  Patíenten 
durch  einen  operativen  EingrifiF  unabhángig  von  einem  immerhin 
complicirten  und  kostspieligen  Fixationsapparat  zu  machen.  Der 
Eingriff  sollte  analog  der  Arthrodese  bei  geláhmten  Gelenken  in 
der  Naht  der  beiden  Scapularránder  an  einander,  resp.  der  Scapula 
an  die  Kippe  besteben. 

Im  ersten  Falle  zeigte  es  sich,  dass  vor  AUem  die  obere 
Portion  der  Scapula  genáht  werden  muss,  indem  das  durch 
die  erste  Operation  erzielte  Resultat  für  die  Patíenten  be- 
lástigender  war,  ais  der  ursprüngliche  Zustand.  Erst  ais  eine 
exacta  knócherne  Verwacbsung  zwischen  den  oberen  Halften  zu 
Standc  gekommen  war,  wurde  ein  Erfolg  erzielt.  Derselbe 
wurde  durch  den  Druck  der  in  Folge  der  Fixatíon  ganz  sagittal 
gestellten  Clavicula  fast  aufgehoben,  ja  die  Drucksymptome  von 
Seiten  dieses  Knochens  auf  die  Gefásse  erforderten  eine  neuer- 
liche  Operation.  Sollte  nun  bei  derselben  nicht  etwa  durch 
eine  Losung  der  Naht    auf  das  bisher  erzielte  Resultat  verzichtet 
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werden  —  so  blieb  nur  die  Verlángening  der  Clavicula  übrig. 
Der  Bajonettschnitt  in  die  Clavicula  gelang  überraschend  gut  und 
leicht,  und  der  Erfolg  war  ein  durchaus  befriedigender^). 

Das  Befinden  der  Patientin  kann  durch  die  Operation  ais 
wesentlich  gebessert  bezeichnet  werden.  Da  es  sich  hier  um 
einen  Fall  yon  bloss  sehr  langsamer,  wenn  überhaupt  merkbarer 
Progression  des  Leidens  handelt,  ist  zu  hofFen,  dass  diese  Besserung 
durch  lángere  Zeit  anhált. 

Im  zweiten  Fall  war  zuerst  der  Versuch  gemacht  worden,  die 
Scapula  in  einer  für  die  Function  günstigen  Stellung  an  die  Rippe 
zu  fixiren.  Der  Versuch  schlug  insofem  fehl,  ais  wegen  Schmerzen 
diese  Fixation  wieder  gelost  werden  musste,  wobei  sich  ohnedies 
schon  (wahrscheinlich  in  Folge  des  permanenten  Zuges)  die  Dráhte 
gelockert  erwiesen.  Trotzdem  war  eine  ziemlich  gute  Fixation 
durch  Narbengewcbe  erzielt.  Diese  Fixation  bewirkte  es  offenbar, 
dass  der  folgende  Versuch,  die  medialen  Ránder  zu  niihen,  wegen 
ünmoglichkeit  einer  exacten  Adaptirung  fehl  schlug  und  die  an- 
gefrischten  Ránder  klaíFend  blieben.  Immerhin  erscheint  mir  diese 
Art  von  Fixation  jeder  Scapula  für  sich  an  eine  resp.  mehrere 
Rippen  gegenüber  der  im  Fall  I  befolgten  Methode  die  physiolo- 
gisch  richtigere. 

Da  gerade  bei  der  progressiven  Muskelatrophie  ein  so  lang- 
sames  Fortschreiten,  wie  es  im  Fall  I  beobachtet  wurde,  nicht 
háufig  vorkoramt,  werden  diese  Operationen  nur  selten  zur  Aus- 
führung  gelangen  und  ausschliesslich  zur  Bekámpfung  des  Mouve- 
raent  du  bascule  dienen. 

Dass  in  einem  progredienten  Falle  jede  áhnliche 
Operation  zwecklos  wáre,  braucht  nicht  hervorgehoben 
zu  werden. 


^)  Icb  bemerke  bierzu,  dass  ein  abnlicber  Scbnitt  für  die  Durcbtrennung 
der  AcbillessebDe,  analog  der  kÜDstlicben  Verl'áDgerung  der  Vorderarm-Sebnen 
(Guldenarm)  sicb  schon  wiederbolt  bewábrt  bat  und  icb  sebón  seit  Jabren 
fast  jede  Tenotomie  der  Acbillessebne  in  dieser  Weise  ausfübre,  wie  dies  aucb 
Bayer  kiirziicb  empfoblen  bat. 


VI. 

Ueber  die  Dermoide  des  Becken 

bindegewebes. 

Von 

Dr.  V.  de  ^aerraln, 

Chanx-de-Fonds. 


Die  tagliche  Erfahrung  bríngt  es  mit  sich,  dass  man  bei  eínem 
nach  Jahre  langen  Hambeschwerden  von  voUiger  Harnverhaltung 
befallenen  Patienten  in  erster  Linie  und  fast  ausschliesslich  an 
Strictur  und  Prostatahypertrophie  denkt  und  alie  übrigen  noch 
moglichen  Vorkomranisse  bei  der  Beurtheilung  des  Falles  in  den 
Hintergrund  treten  lásst.  Blasen-  und  Prostatatuberculose  veran- 
lassen  nicht  háufig  vollige  Harnverhaltung  und  bieten  in  Anamnese 
und  Aussehen  des  Patienten  meist  genügend  charakteristische  Merk- 
male.  Blasensteine  sind  vielerorts,  so  bei  uns,  überhaupt  schon 
recht  selton  und  verrathen,  auch  wenn  sie  einmal  ausnahmsweise 
die  Hamentleerung  voUig  verhindem,  ihre  Gegenwart  meist  durch 
eine  nicht  zu  missdeutende  Vorgeschichte.  Bei  bosartigen  Ge- 
schwülsten  der  Blase  und  ihrer  ümgebung  berichten  die  Patienten 
nicht  von  jahrelanger  Dauer  des  üebels,  und  gutartige  Neubildungen 
der  Blase  und  Hamrohre  veranlassen  nicht  háufig  Harnverhaltung. 
Bleiben  noch  gutartige  Geschwülste  des  kleinen  Beckens.  Dieselben 
sind  besonders  beim  mánnhchen  Geschlecht  nicht  háufig  und  dies 
ist  auch  der  Grund,  warum  man  nicht  leicht  an  sie  denkt.  Unter 
den  am  háufigsten  erw^áhnten  dürften,  ausser  den  vom  Becken- 
skelett  ausgehenden  Neubildungen,  wie  Osteomen  und  Chondromen, 
die  Echinokokken  zu  crwáhnen  sein.  Freilich  liegt  die  Annahme 
einer  solchen  nicht  besonders  nahe  in  Gegenden,  wie  die  unserige,  wo 
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der  uniloculare  Echinococcus  sozusagen  nicht  vorkommt,  er  sei  denn 
von  Aussen  hereingebracht.  Serose  Retroperitonealcysten  konuten 
beira  Manne  auch  gelegentlich  Harnbeschwerden  und  schliesslich 
Harnverhaltung  verursachen,  doch  isi  uns  kein  derartiger  Fall  be- 
kannt.  Schliesslich  spricht  Künig  (1)  von  Dermoidcysten,  welche 
man  in  sehr  seltenen  Fallen  in  dem  Bindegewebe  zwischen  Blase 
und  Mastdarm  beobachtet  habe. 

Dieses  letztere  Vorkommniss,  die  Dermoidcysten  des 
kleinen  Beckens  beim  mánnlichen  Geschlecht,  aut  Grund 
der  bisherigcn  Beobachtungen  und  des  unten  mitzutheilenden  Falles, 
eingehender  zu  bearbeiten,  war  die  Aufgabe,  die  ich  mir  zuvorderst 
stellte.  Bei  náherem  ümsehen  in  der  Literatur  gelang  es  mir 
jedoch  zu  raeinem  Ersiaunen  nicht,  einen  einzigen  derartigen  Fall 
aufzufinden.  Alie  bisher  mitgetheilten  Beobachtungen  von  Dermoid- 
cysten des  kleinen  Beckens  betrafen  das  weibliche  Geschlecht.  Ich 
entschloss  mich  daher,  meine  Arbeit  auch  auf  die  Beckendermoide 
des  weiblichen  Geschlechtes  auszudehnen  und  so  die  von  Sánger  (2) 
angefangene  Sammlung  dieser  Falle  bis  auf  das  Jahr  1897  fort- 
zusetzen. 

Bevor  ich  jedoch  auf  meine  eigene  Beobachtung  und  auf  die 
in  der  Literatur  mitgetheilten  Falle  náher  cingehc,  mochte  ich 
kurz  die  Grenzen  besprechen,  welche  ich  der  Arbeit  gesteckt 
habe,  ura  nicht  klinisch  zu  verschiedenartige  Falle  unter  einandef 
zu  werfen. 

Dermoidcysten  kommen  bekanntlich  im  Gebiet  des  ganzen 
Rumpfes  vor,  vom  Kopf  bis  zu  der  Dammgegend,  wenn  sie 
schon  gewisso  Lieblingsstellen  zeigen,  typische  Fundorte,  wie 
die  verschiedenen  Oeffnungen  des  Gesichts,  die  tiefen  Halsorgane, 
die  Ovarien,  die  Analgegend.  Die  Gruppe,  mit  der  wir  uns  in 
dieser  Arbeit  bescháftigen  werden  und  der  wir  mit  Sánger  eben- 
falls  den  Rang  einer  selbststándigen  Gruppe  zuerkennen  mochten, 
betrifft  die  im  Bindegewebe  des  kleinen  Beckens  entstandenen 
Derraoidc,  soweit  sie  weder  von  den  Genitalorganen,  noch  von  der 
Blase  ausgehen.  Ausgeschlossen  sind  also  erstlich  alie  Dermoid- 
geschwfilste,  welche  erst  secundar  in  das  kleine  Becken  gelangen, 
zum  Beispiel  von  der  Bauchhohle  her,  wie  in  dem  Falle  von 
Zweifel  (3),  oder  von  aussen  her,  wie  in  dem  Falle  von  Bryk  (4) 
(über  den  man  immerhin  verschiedener  Meinung  sein  kann,  wie  wir 
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spáter  aasführen  werden).  Ausgeschlossen  sind  ferner  alie  Der- 
moidgeschwülste  des  weiblichen  Geschlechts,  bei  denen  der  extra- 
perítoneale  und  von  den  Genitalien  unabhángige  Sitz  nicht  durch 
die  Operation  oder  die  Autopsie  nachgewieseu  ist.  Nicht  beriick- 
sichtigt  werden  ferner  die  zahlreicheren  Dermoidgeschwülste,  welche 
oberfláchlich  in  der  Steissgegend ,  meist  zwischen  Steissbein  und 
After  gefunden  werden.  Diese  Falle  sind,  nm  nur  einige  Autoren 
zu  nennen,  von  Wolfler  (5),  v.  Bergmann  (6),  Gussenbauer  (7), 
Nicaise  (8),  Hansen  (9)  und  A.  so  eingehend  besprochen  worden, 
dass  ihr  Vorkommen  wohl  allgemein  bekannt  sein  dürfte.  Wenn 
sie  schon  genetisch  einen  gewissen  Zusaroinenhang  mit  den  Der- 
moiden  des  Beckeninnem  zeigen  konnen,  so  sind  sie  doch  klinisch 
vollig  von  denselben  zu  trennen,  da  sie  meist  Dank  ihrer  Ent- 
wickelung  naoh  aussen  nur  ein  unbequemes  Anhángsel,  nicht  aber 
ein  für  die  Function  der  Beckenorgane  hinderlich  werdendes  Ge- 
bilde  darstellen. 

Wir  koramen  nun  zur  Mittheilung  unserer  eigenen  Beobachtung. 

Am  13.  December  1897  wnrde  mir  Abends  in  das  Spital  in  Chaux-de- 
Ponds  der  58jabTÍgo  Tageldhner  C.  Th.  zugeführt,  za  dem  ioh  zwei  Tage  yor- 
ber  Ton  einem  CoUegen  in  ein  mebrere  Stunden  von  bier  entferntes  Dorf  ge- 
mfen  worden  war.  Patient  hatte  sicb  in  der  Kacht  vom  10.  aaf  den  11.  Dec. 
mit  einem  zerbroohenen  englischen  Katbeter  einen  falscben  Weg  gebobrt  and 
darauf  bin  nacb  seiner  Angabe  ein  balbes  Nacbtgescbirr  voll  Blnt  verloron. 
Da  mir  der  Katbeterismus  mit  keinem  der  mir  zu  Gebote  stebenden  Katbeter 
gelung^n  war,  so  batte  ich  damals  die  in  Nabelbobe  stebende  Blase  punotirt 
und  dabei  einen  Liter  klaren  Urins  entleert.  Es  wurde  daranf  unverzüglicber 
Transport  des  Kranken  in  das  Spital  verordnet. 

Die  am  13.  Dec.^),  Abends  spfit  nocb  yorgenommene  Untersaobung  des 
Patienten  ergab  folgenden  Status: 

Patient  siebt  anamiscb  und  überbaupt  eber  schwácblicb  aus.  Puls  regel- 
mássig,  92  in  der  Minute.  Radialís  arteríoslilerotiscb.  Temperatar  36,3  ^.  Das 
Abdomen  ist,  besonders  in  seiner  unteren  Hálfte,  und  zwar  am  st&rksten  nacb 
reebts  bin,  abnorm  ausgedebnt.  Die  Palpation  ergiebt  das  Vorbandensein  von 
zwei  prall  elastiscben,  undeutlicb  getrennten  Resisteuzen,  von  denen  die 
grSssere  besonders  die  rechte  Seite  der  Unterbaucbgegend  einnimmt  und  etwa 
einen  Querfinger  \>mi  die  Nabelbobe  üben*agt.  Die  kleinore  Resistenz  liegt 
etwas  mehr  in  der  Tiefe  und  nacb  links  und  reicbt  bis  etwa  einen  Querñnger 
unter  den  Nabel.  Patient  leidet  unter  bestandigem,  anfallweise  verstarktem 
Harndrang,  kann  aber  nicht  uriniren.    Bei  der  Rectaluntersucbang  füblt  man. 


O  Der  Patient,   durch   die  Blasenpunctáon    am  Abend   des  11.  Dec.   er- 
leicbtert,    konute  sicb  erst  am  13.  Dec.  entschliesseu,    das  Spital  aufzusuchen. 
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wie  schon  vor  zwei  Tagen,  eine  das  kleine  Becken  einnehmende,  difTuse  Re- 
sistenz,  welche  für  dio  prall  gespannte  Blase  gefaalten  wird.  Die  Próstata, 
deren  untere  Begrenzung  im  Gegensatz  zur  oberen  deutlicb  gefüblt  werden 
kann,  scheint  etwas  breit,  aber  nicbt  abnorm  vorragend.  Es  wird  nun  Ter- 
sucbt,  die  Blase  mit  dem  Katheter  za  entleeren,  was  aber  trotz  aller  Bemü- 
hungen  nicbt  gelingt;  die  Katheter  verirren  sicb  sammtlich,  wie  die  gleich- 
zeitige  KectaluntersucbuDg  ergiebt,  in  einen  falscben  Weg,  der  einige  Gentí- 
meter  bocb,  unmíttelbar  an  der  Mastdarmwand,  binter  der  Próstata  in  die 
Hobe  gebt. 

Es  wird  unter  diesen  Umsianden  wieder  die  Biasenpanction  ausgefíibrt, 
and  zwar  erweist  sicb,  wie  erwartet,  der  mebr  nacb  recbts  bin  entwickelte 
Tumor  ais  Blase.  Die  Harnmenge  betragt  wieder  ciroa  einen  Liter.  Dnrcb 
diese  Punction  wird  die  pralle  Spannung  des  mebr  nacb  links  gefüblten  Tumors 
nicbt  vermindert;  es  bandelt  sicb  also  um  gesonderte  Gebilde.  Die  Probé- 
punction  ergiebt  denn  aucb  im  linksseitigen  Tumor  eine  gerucblose,  bell  grau- 
braune,  eiterabnlicbe  Flüssigkeit  (deren  sofortige  mikroskopiscbe  Untersucbung 
aus  áusseren  Gründen  nicbt  stattfinden  konnte). 

Bezüglicb  der  Anamnese  líess  sicb,  wie  aucb  sebón  vor  zwei  Tagen,  aus 
dem  bestandig  stobnenden  Patienten  nur  so  viel  berausbringen ,  dass  er  seit 
19  Jabren  sicb  ab  und  zu  katbeterisiren  müsse  und  daza  stets  einen  ziemliob 
grossen,  weicben  Katbeter  benutzt  babe.  Ais  dieser  in  der  Nacbt  vom 
lO./ll.  Dec.  nicbt  zum  Ziele  fübren  woUte,  babe  er  versucht,  einen  festeren 
(engliscben)  Katbeter  einzufübren,  worauf  Blut  gekommen  sei.  Gonorrboe 
wurde  in  Abredc  gestellt;  aucb  war  eine  Strictur  unter  genannten  Umstanden 
Yon  vom  berein  nicbt  anzunebmen.  Für  eine  Prostatabypertrophie  war  der 
frübe  Beginn  der  Harnbescbwerden  auffallend,  obscbon  im  Uebrigen  die  sub- 
jectiven  Symptome  voUig  mit  dieser  Annabme  übereingestimmt  bátten.  Was 
die  Resistenz  in  der  linken  Unterbaucbgegend  betrifft,  so  bátte  man  an  eine 
in  Folge  des  falscben  Weges  eingetretene  Harninfiltration  mit  beginnender  Ver* 
eiterung  denken  kónnen*  Docb  stimmte  damit  weder  die  Fieberlosigkeit  des 
Patienten,  nocb  die  Gerucblosigkeit  der  trüben  Flüssigkeit,  nocb  die  scbarfe 
Begrenzung  und  die  Ausdebnung  der  Gescbwulst  — ,  abgeseben  von  anderen 
Gegengründen.  Aucb  an  das  Yorbandensein  eines  grossen,  nacb  oben  abge- 
kapselten  Beckenabscesses  konnte  gedacbt  werden,  docb  stimmte  die  lange 
Dauer  des  Leidens  damit  nicbt  überein  und  für  einen  primaren  tuberculosen 
Knocbenberd  lagen  keine  Anzeicben  ?or.  Die  Annabme  einer  vereiterten 
Ecbinokokkencyste  lag  desbalb  nicbt  nabe,  weil  in  der  Scbweiz  der  uniloculáre 
Ecbinokokkus  ausserordentlich  selten  ist.  Aucb  die  Moglicbkeit  eines  ver* 
eiterten  soliden  Tumors  batte  in  Erwagung  gezogen  werden  konnen,  sowie 
scbliesslicb  das  Yorbandensein  eines  Beckendermoids.  Dass  sicb  uns  die  letz- 
tere  Eventualiiát,  welche  die  Symptome  am  ebesten  erklarte,  obne  die  mikro- 
skopiscbe Untersucbung  nicbt  von  vom  berein  aufdrángte,  liegt  in  ibrer 
grossen  Seltenheit  beim  mánnlicben  Gescblecht. 

Am  14.  Dec.  musste,  da  sicb  die  Blase  wieder  gefüllt  batte  und  Patient 
keinen  Tropfen  spontan  uriniren  konnte,  zur  Beseitigung  des  Hindernisses  ge- 
scbritten  werden.     Nacbdem  die  Blase  wieder  punctirt  worden  war,  wurde  in 
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Áethernarkose  von  einem  drei  Querfínger  breit  ñber  dem  línken  Poupart- 
scben  Bande  gelegenen  qaeren  Hautschnitte  aus  auf  den  Tumor  eingegangen. 
Nach  links  bin  wurde  das  Bauchfell  auf  einen  Centimeter  geoffnet,  aber  gleich 
dnrcb  eine  Naht  wieder  gescblossen.  Dann  wurde  der  Tumor  ertraperítoneal 
freigelegt  tmd  nach  recbts  die  mit  ibm  verwachsene  Blase  stumpf  abgelQst. 
Eine  neue,  von  der  Wnnde  her  ausgeführte  Punction  zeigte  eine  Flüssigkeit,  die 
uns  nun  mit  Bestimmtbeit  die  Diagnose  auf  ein  Dermoid  stellen  liess.  Die 
Cyste  wurde  so  weit  eroffnet,  dass  sie  mit  dem  Finger  ausgetastet  werden 
konnte.  Dabei  ergab  sich,  dass  dieselbe  das  ganze  kleine  Becken  auskleidete. 
Nach  binten  reichte  sie  ziemlicb  tief  in  die  Kreuzbeinscbaufel,  nach  den  Seiten 
liessen  sicb  die  Foramipa  ischiadica  ab  tas  ten  und  vorn  fühlte  man  unter  der 
Gystenwand  die  Samenblasen  und  den  oberen  Theil  der  Próstata.  Ueber  den 
Verlauf  des  Rectums  ergab  die  Palpation  keine  Sicherheit.  Der  Grund  der 
Cyste  lag  zu  tief,  ais  dass  er  von  oben  mit  dem  Finger  hatte  erreicht  werden 
konnen.  Unter  diesen  Umstanden  erscbien  die  Ausschálung  des  Balges  ais 
eine  eingreifende  Operation.  Was  uns  aber  von  vorn  herein  veranlasste,  auf 
eine  pringare  Exstirpation  des  Dermoids  zu  verzichten,  das  war  das  Vorhanden- 
sein  eines  aller  Wabrscheinlichkeit  nach  bis  auf  die  Cyste  gehenden  faischen 
Weges.  Wir  liefen  Gefahr,  die  Wundverhaltnisse  durch  Infiltration  von  Harn 
complioirt  zu  sehen,  was  um  so  mehr  zu  vermeiden  war,  ais  wir  nícht  sicher 
waren,  die  Cyste  ohne  Eroffnung  der  Peritoneums  entfernen  zu  konnen  und 
wir  andererseits  nicht  wussten,  ob  die  Gegend  des  Blasengrundes  nicht  schon 
dorch  den  unreinen  Kathet^rismus  des  Patienten  infícirt  war.  Ueberdíes  war 
Patíent  durch  den  erlittenen  Blutverlust  und  die  Harn  verbal  tung  der  letzten 
drei  Tage  so  heruntergekommen,  dass  wir  ibm  einen  so  grossen  EingriíT  nicht 
glaubten  zumuthen  zu  dürfen.  Wir  beschranktcn  uns  deshalb  auf  das  An- 
nahen  der  Gystenwand  an  die  Haut,  auf  Entleerung  des  Dermoids  und  aus- 
giebige  Drainage  desselben. 

Vom  Moment  der  Operation  weg  urinirte  Patient  wieder  spontan,  ohne 
jeglicbe  Schwierígkeit.  £s  wurde  uns  nun  auch  moglich,  eine  genaue  Ana- 
mnese  anfzunehmen,  die  Folgendes  ergab: 

Im  Alter  von  39  Jahren  begann  Patient  Sohwierigkeiten  bei  der  Ham- 
entleerang  zu  verspüren,  ohne  dass  irgend  welche  Erkrankung  vorhergegangen 
wáren.  Die  Beschwerden  steigerten  sich  schon  im  ersten  .Tabre  einmal  zu 
volliger  Hamverhaltung.  Der  damals  berathene  Arzt  katheterisirte  den  Pa- 
tienten und  leitete  ihn  an,  das  in  Zukunft  selbst  zu  thun.  Wahrend  zwei 
Jahren  machte  derselbe  von  seinem  Katheter  nie  Gebrauch.  Von  da  an  aber 
musste  er  in  der  Regel  zwei-  bis  dreimal  wochentlich  zu  demselben  greifen. 
Es  bestand  fast  anhaltender  Hamdrang  mit  jeweilen  nur  geringen  Entlee- 
mngen ;  der  Harn  war  dabei  stets  klar.  Zu  diesen  Harnbesch werden  trat  in 
den  letzten  fíinf  bis  sechs  Jahren  eino  hartnáckige  Verstopfung.  Die  Stühle 
waren  dabei,  wie  Patient  sich  ausdrückt:  ,^plaitgedrückt  und  dünn  wíe  Cartón." 
Dabei  bestanden  haufig  Kolikschmerzen.  Der  Appetit  war  massig.  In  der 
letzten  Zeit  wurde  es  femer  dem  Patienten  immer  schwerer,  sich  zu  bücken 
und  er  konnte  nur  nooh  mit  Mühe  seine  Tageldhnerarbeit  besorgen.  Im  Bett 
fiel  ihm  auf,  dass  er  nicht  mehr  auf  der  linken  Seite  liegen  konnte. 
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E&  stellten  sicfa  itn  weiteren  Verlaaf  keine  Folgeerscheinnngen  von  der 
HarnrdhrenperforatioD  ein;  der  Harn  blieb  im  Gegentheil  klar  und  wnrde  mit 
Leichtigkeit  enüeert. 

Am  8.  1.  98  wurde  nun  zur  Aussch&lung  der  bisher  darch  Salicjl- 
spülangen  reingehaltenen  Cyste  geschritten.  In  Aethernarkose  worde  der  Haut- 
sohnitt  erweitert,  der  mit  der  Haut  verwachsene  Balg  rÍDgsam  abgetrennt  und 
erst  schneidend,  dann  stumpf  von  seinen  Verbindangen  abgelost.  Besondere 
Yorsioht  war  links  nothig,  wo  die  Vasa  iliaca  dicht  unter  der  die  Cyste  um- 
hüllenden  Bindegewebsschícht  lagen,  sowie  vorn,  wo  der  Balg  ao  Blase  uiid 
Samenblasen  grenzte.  Die  Ablosung  gelang  ohne  wesentlíche  Schwierigkeiten 
bis  in  eine  Tiefe  von  ca.  15  cm,  also  etwa  bis  in  der  Mitte  der  Kreuzbein- 
schauíel.  Weiter  reichte  der  Finger  nicht,  wenn  man  nicht  die  Abdominal- 
offnung  so  weit  anlegen  wollte,  dass  die  ganze  Hand  eingeführt  werden  konnte. 
Ein  derartiger  Yersuch  zeigte,  dass  dabei  die  Peritonealhohle  eroffnet  werden 
mosste  —  und  das  war,  wenn  irgend  moglicb,  za  vermeiden,  da  das  Operations- 
gebiet  in  Folge  der  Drainage  der  Cyste  trotz  bisher  reizlosen  Yerlaufs  eben  doch 
nicht  mehr  aseptisch  war.  Es  blieb  also  nur  nooh  die  Auslosung  der  onteren 
Hálfte  des  Balges  von  der  Dammgegend  her.  So  rationell  es  gewesen  wáre, 
die  Operation  gleich  von  unten  her  zu  Ende  zu  führen,  so  hielten  wir  es  doch 
für  vorsichtiger,  in  Anbetracht  des  Alters  und  des  Allgemeinzustandes  des 
Pat.,  diesen  letzten  Act  etwas  spater  auszuführen,  um  die  Operation  nicht  zu 
sehr  zu  verlangern.  Die  Wunde  wurde  tamponnirt  und  drainirt.  Der  woitere 
Verlauf  bot  nichts  Besonderes.  Der  Balg  stiess  sicb,  soweit  er  abgelost  war, 
nach  einigen  Tagen  ab.  Die  Wundhohle  wurde  in  den  ersten  Tagen  mit  Jodo- 
formgazetampons  und  dann  mit  Salicylspülungen  behandelt.  Am  31.  1.  wurde 
zur  Auslosung  des  Dermoids  von  unten  her  geschritten,  nach  Ausstopfung  des 
Cystengrundes  mit  steriler  Gaze.  Aethernarkose.  Seitenlagerung  des  Pat. 
Parasacraler  Schnitt,  1  cm  hinter  dem  After  beginnend  uud  bis  an  das  untere 
Ende  der  linken  Artioulatio  sacro-iliaca  hinaufreichend.  Es  zeigte  sich  beim 
Eindringen  in  die  Tiefe  gleich,  dass  das  untere  Ende  des  Schnittes,  vom 
After  bis  zum  unteren  Sacralende  für  die  Auslosung  der  Cyste  nicht  ge- 
nügte.  Es  wurde  desshalb  das  Lig.  sacro tuberosum  und  sacrospinosum  durch- 
trennt  und  von  da  in  die  Kreuzbeinschaufel  eingedrungen.  Die  mit  Gaze  ge- 
füllte  Cyste  liess  sich  nach  Durchtrennung  einer  fibrdsen  Bindegewebskapsel 
ohne  Schwierigkeít  erreichen  und  in  ihrem  unteren  Umfang  stumpf  auslosen. 
Weiter  hinauf  war  die  Ablosung  weniger  leicht,  da  der  Balg  sich  bis  zur 
rechten  Incisura  ischiadica  major  ausdehnte  und  also  in  diesem  Tbeil  von  links 
her  nur  mit  Mühe  zu  erreichen  war,  trotz  des  ausgedehnten  Hautschnittes. 
Der  oberste  noch  bestehende  Theil  der  Cyste  wurde  so  ausgeldst,  dass  eine 
Hand  von  der  Abdominal-,  die  andere  von  der  Parasacraloffnung  her  arbeitete. 
Eine  Verletzung  des  dem  Balg  nach  rechts  und  vorn  anliegenden  Rectum 
wurde  dadurch  zu  vermeiden  gesucht,  dass  ein  Assistent  den  Finger  so  hooh 
wie  moglich  in  dasselbe  einführte.  Auf  diese  Weise  gelang  es,  die  den  ganzen 
Umfang  des  kleinen  Beckens  bis  in  die  Hohe  des  vorletzten  Sacralloches  ein* 
nehmende  Cyste  ohne  Neben verletzung  und  ohne  irgend  o-hebliche  Blutung 
auszuschálen.     Es  ergiebt  sich  aus  dem  Gesagt^,  dass  man  am  Ende  der 
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Operaiion  von  der  Sacralwonde  nach  der  AbdominaldfTnnDg  and  umgekehrt 
durch  den  Pat.  direct  durchsehen  and  sich  Ton  der  totalen  Entfernung  des 
Balges  de  yisu  überzengen  konnte.  Es  wurden  schliesslích  yon  oben  und  von 
unten  je  ein  Jodofonngazestreifen  und  zwei  Drainrohre  eingeführt  und  dann 
die  parasacrale  Wunde  bis  auf  die  Durohtrittstelle  von  Drain  und  Gaze  durch 
Naht  geschlossen. 

Der  weitere  Yerlauf  bot  nichts  Bemerkenswerthes  und  war,  abgesehen  von 
einer  vorñbergehenden  Temperaturerh5hung  auf  39,0,  am  Tage  nach  der 
Operation,  Tdllig  normal.  Die  Naht  der  parasacralen  Wun'de  vereinígte  sich 
bis  auf  die  Drainstelle  per  primam  intentionem,  so  dass  Pat.  am  7.  Tag  nach 
der  Operation  das  Bett  verlassen  konnte.  Von  obenher  wurde  taglich  mit  steriier 
Gaze  tamponnirt  und  überdies  die  Wunde  mit  Salicyllosung  ausgespült.  Im 
Verlauf  der  4.  Woche  wurden  sámmtliche  Drains  entfernt,  da  die  beiden  Wunden 
bis  auf  zwei  kleine  oberflachliche  granulirende  Stellen  vdllig  vemarbt  waren. 

Am  5.  3.  wurde  Pat.  entlassen  und  bot  folgonden  Status:  AUgemein- 
befinden  Torzüglich.  Stuhl  regelmássig,  gut  geformt.  Harn  klar.  Hament- 
leemng  normal,  Strahl  kraftíg.  In  der  Kreuzbeingegend  eine  lineare  Narbe, 
nur  in  der  Mitte,  wo  die  Drains  gelegen,  etwas  broiter.  Am  Abdomen  eine 
rechts  lineare,  links  etwas  breitere,  eingezogene  Narbe.  Die  Rectal untersuchung 
ergiebt  voUig  nórmale  Verháltnisse. 

Hikroskopische  Untersuchung  des  Gysteninhalts:  Die  eiter- 
áhnlicbe,  bei  der  Entleerung  der  Gyste  gewonnone  Flüssigkeít  zeigt  schon 
makroskopisch  die  für  das  Vorhandensein  von  Cholestearíncristallen  charactt- 
ristischen  gl&nzenden  Punkte.  Unter  dem  Mikroskop  fíndet  man  in  derselben 
zahlreiche  Gholestearincristalle,  ferner  Detritus  und  Kdrnchenkugeln.  Die 
Flüssigkeít  enthalt  ferner  weissliche  Flocken  von  ca.  Y2  ^™*  Ausdehnung,  die 
sich  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  ais  ans  PlattcDepithelíen  bestehend 
darstellen,  deren  Kern  nicht  mehr  fárbbar  ist. 

Untersuchung  des  Balges:  Die  Gystenwand  zeigt  makroskopisch 
eine  glatte,  weissliche  Innenfláche,  auf  der  weder  Haare,  noch  sonstige,  in 
Dermoiden  gelegentlich  beobachtete  Gcbilde  zu  sehen  sind. 

Die  Untersuchung  der  in  Alcohol  geharteten  und  in  Gelloidin  gescbnittenen 
Stücke,  die  verschiedenen  Theilen  des  Balges  entnommen  sind,  ergiebt  bei 
Haematoxylin-Eosinfárbung  folgendes  Resultat: 

Die  Innenfláche  des  Balges  ist  von  einer  70—300  /i-  dicken  Epithelschicht 
aosgekleidet,  deren  Aussehen  ziemlich  genau  demjenigen  der  Epidermis  ent- 
sprícht.  Die  dem  Hohlraum  zunáchst  liegenden  Zellen  sind  abgeplattet,  aber 
nocb  mit  íarbbarem  Kern  versehen.  Die  Schicht  der  abgeplatteten  Zellen  nimmt 
die  Eosinfarbung  sehr  stark  an.  Die  náchstliegenden  Zellen  zeigen  eine  mehr 
rundliche  Form,  um  schliesslich  vollig  den  Character  der  Zellen  des  Rete  Mal- 
pighi  anzunehmen.  Was  die  Papillen  betrifft,  so  fehlt  stcllenweise  jede  An- 
deutung  von  solchen,  wáhrend  an  anderen  Stellen  deutliche,  regelmássig  an- 
geordnete  Erhebongen  des  Bindegewebes  in  die  Epithelschicht  vorhanden  sind. 
Die  Hohe  derselben  betrágt  bis  zu  150  jti.  Sie  sind  an  violen  Stellen  mit  einer 
deutlichen  Capillarschlinge  versehen.  Der  Epidermiesschicht  anliegend  findet 
sich  eine  450 — 1000  fi  dicke  Schicht   ziemlich    zell-   und  blutgefássreichen 
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Bindegewebes,  gegen  die  Epithelschicht  hin  mit  eincr  Zone  stark  entwickelter 
elastischer  Fasern  versehen  (Fárbung  nach  Tánzer). 

An  diese  Bindegewebsschicht  schliesst  sich  eine  1 — 5  mm  dicke  Schicht 
lockeren  Bindegewebes  mit  Einlagerung  von  etwas  Fettgewebe  und  baupt- 
sacblícb  von  Zügen  von  glatten  Muskelfasern  an.  Dieselben,  sich  in  ver- 
scbiedenen  Richtungen  durchkreuzend,  sind  zp  scharf  abgegrenzten  Bündeln 
geordnet,  deren  kleinste  aus  einigen  wenigen  Muskelfasern  bestehen,  wáhrend 
die  grosseren,  mebr  in  der  Ti  efe  liegenden  bis  1  nim  dick  sind. 

An  verschiedenen  Stellen,  ausnabmsweise  in  oder  an  der  Epithelschicht, 
bisweilen  in  der  darauffolgenden  Bindegewebsschicht,  am  háufígsten  aber  in 
der  die  glatten  Muskelfasern  enthaltenden  Schicht,  mehrfach  in  der  Umgebung 
Yon  Blutgefassen,  fínden  sich  Herde  ?on  Rundzellinfiltration,  die,  besonders  ín 
der  tiefsten  Schicht,  stellenweise  so  ausgesprochen  sind,  dass  man  an  lymph- 
adenoides  Gewebe  denken  k5nnte,  wie  solches  in  der  Wand  eines  Halsdermoides 
gefunden  worden  ist  (Dehler)^).  Immerhín  fehlt  die  Anordnung  des  Gewebes 
in  LymphfoUikel,  und  von  Keimcentra  ist  nichts  zu  sehen.  Es  handeit  sich 
deshalb  wohl  oher  um  die  Folgen  der  zwischen  der  Eroffnung  der  Cyste  und  der 
volligen  Exstirpatíon  des  Balges  in  letzterem  aufgetretenen  Entzündungsvor- 
gánge.  Diese  letztere  Ansicht  wird  {luch  dadurch  gestützt,  dass  in  dem  schon 
bei  der  Eroffnung  der  Cyste  herausgeschnittenen  Probestückchen  die  be- 
sprochenen  Iníiltrationsherde  fehlen. 

In  keinem  der  Schnitte  konnte  eine  Andeutung  von  Schweiss-  oder  Talg- 
drüsen,  von  Haarbalgen  oder  von  irgend  welchen  Nervenendapparaten  gefunden 
worden.  Ebensowenig  waren  Knochengewebe,  Knorpel,  quergestreifte  Muskel- 
fasern vorhanden. 

Epikrise:  Es  handeit  sich  in  dem  vorliegendem  Fall  um  ein 

retrorectales     Dermoid,     dessen     Vorhandensein     die     klinischen 

Symptome  so  einfach  erklárt,  dass  es  unnóthig  ist,  auf  Einzelheiten 

einzugehen.     Was  den  genauen  anatomischen  Sitz  betriíft,    so    lag 

die  Cyste,  wie  hauptsáchlich  die  letzte  Operation  ergab,  ursprüng- 

lich    in    dem    retrorectalen  Bindegewebe,    also    in    der  Kreuzbein- 

schaufel.     Die  festesten  Verwachsimgen  bestanden  denn  auch,   wie 

schon  die  Palpation  bei  der  ersten  Operation  gezeigt  hatte,  am  hinteren 

Urafang  der  Cyste,  gegen  die  Innenfláche  des  Sacrum  hin,  und  der 

Balg  zog  sich  nach  der  mehrwochigen  Entieerung  von  dem  vorderen 

Umfang    des    kleinen  Beckens    weg    etwas    nach    hinten    zurück, 

freilich    immer    noch    zu    beiden    Seiten    im    Gebiet    der   Incisura 

ischiadica  major  adhaerent.     Das  Rectum    war   nach  rechts  vorne 

verlagert,  aber  erst  von  dem  oberhalb  der  AmpuUe  liegenden  Theil 

weg,  so  dass  die  Rectaluntersuchung  über  diesen  Punkt  keine  Aus- 

1)  Dehler,  Beitrtig  zur  Kenntniss  der  sog.  tiefen  Atheromcysten  am 
Halse.    Beitr.  zur  klin.  Chirurgie.    XX.    2.    S.  547.    1898. 
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kunft  geben  konnte.  Nach  vorn  nahm  die  Cyste  vor  der 
Entleerung  den  ganzen  ümfang  des  kleinen  Beckens  ein  und 
drángte  den  Blasengrund  so  sehr  an  die  Symphyse,  dass  die 
spontane  Harnentleerung  unmoglich  wurde  und  dass  sich  die  ge- 
füllte  Blase  stark  nach  oben  und  rechts  vorschieben  musste.  Es 
erklárt  dieses  Emporgehobensein  der  Blase  den  Umstand,  dass  man 
den  Blasenscheitel  am  Nabel  fühlte  und  doch  nicht  raehr  ais  einen 
Liter  ürin  entleeren  konnte. 

Was  die  Behandlung  betrifft,  so  konnte  unser  Vorgehen  — 
Operation  in  3  Zeiten  —  zu  zogernd  erscheinen,  gegenüber  einer 
Entfemung  der  Cyste  in  einer  einzigen  Sitzung,  mit  primárem 
Schluss  der  Wunde  auf  der  ganzen  Linie.  Wir  hátten  zweifellos 
den  letzteren  Weg  gewáhlt,  wenn  uns  nicht  das  Bestehen  eines 
frischen  falschen  Weges  rait  volliger  Unmoglichkeit  des  Katheteris- 
mus  gezwungen  hátte,  die  Cyste  zu  entleeren  in  einem  Moment, 
wo  die  Exstirpation  wegen  des  bestehenden  falschen  Weges  und 
des  Allgemeinbefindens  des  Pat.  durchaus  unangebracht  war. 

Was  schliesslich  die  Exstirpation  von  oben  und  von  unten  in 
zwei  Zeiten  betriflft,  so  war  unser  durch  den  Kráftezustand  des 
Pat.  bedingtes  Zogern  vielleicht  nicht  genügend  gerechtfertigt,  und 
es  wáre  zweckmássiger  gewesen,  die  vollige  Ausschálung  durch  den 
parasacralen  Schnitt  gleich  der  Exstirpation  der  oberen  Ilalfte  vom 
Abdomen  her  anzuschiiessen. 

Wir  geben  nun  im  Folgenden  eine  Uebersicht  über  die  bisher 
verüflfentlichten  Falle  von  Dermoidcysten  des  Beckenbindegewebes. 
Derselben  sei  die  Bemerkung  vorausgeschickt,  dass  die  Arbeit  von 
Sánger  (2),  der  wir  einige  Beobachtungen  entlehnen,  bisher  die 
einzige  eingehende  Behandlung  des  in  Frage  stehenden  Gegen- 
standes  enthált,  auf  welche  die  spáteren  Mittheilungen  von 
Schulzc  (10),  Hoefer(ll)  und  Colonna  (12)  sámmtlich  zurück- 
greifen,  Hoefer  erwáhnt  die  nach  Sánger  verofifentlichten  Falle 
von  Page  (13)  und  Schulze  nicht,  und  ersterer  Fall  ist  auch 
Schulze  und  Colonna  entgangen. 

Den  von  Sánger  unter  No.  7  angeführten  Fall  Küster's  (29), 
den  nach  ihm  auch  Schulze  und  Hoefer  citiren,  haben  wir  weg- 
gelassen,  weil  er  entschieden  mehr  zu  den  oberfláchlichen,  ano- 
coccygealen  Dermoiden  gehort,  ais  zu  den  Beckendermoiden.  Da- 
gegen    geben    wir   ais  Anhang    eine  Uebersicht  über    einige  schon 
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von  Sánger  angeführte  sogenannte  Mastdarmdennoide,  da  wir  die- 
selben  rait  Sánger  zum  Theil  wenigstens  für  ursprüngliche  Der- 
moide  des  Beckenbindegewebes  halteii. 

1.  Birkett  (14),  cit.  nach  Deahna,  1859.  —  25jáhr.  W.  —  Geschwulst 
seit  2  Jahren  bemerkt.  —  Symptome:  Sohmerzen  in  der  Geschwulst  — 
Wallnossgrosse,  fíbrose  Cyste,  nach  recbts  in  der  Añerkerbe  vorragend,  der 
Haaptsache  nach  zwischen  Rectum  and  Steissbein  sitzend.  Inhalt:  athero- 
matoser  Brei.  —  Exstirpation.  —  lleilung. 

2.  Man n el  (15),  cit.  nach  Sánger,  1864.  —  Weiblich.  —  Taubeneígrosse 
Balggeschwulst  mit  atheromatosem  Inhalt,  links  von  der  Medianlinie  in  lockerem 
Zeilgewebe  zwischen  Bauchfell  und  Músculos  levator  ani  gelegen  (Sections- 
befund). 

3.  Derselbe.  —  Weiblich.  —  Heichlich  hühnereigrosse  Balggeschwulst 
mit  dermoidáhnlichem  Inhalt.  Sitz  am  gleichen  Orte  wie  im  vorígen  Falle 
(Sectionsbefund). 

4.  Deahna  (aus  Czerny's  Klinik),  1875.  —  ISjlihr.  W.  —  Plotzlicher  Be- 
ginn  derBeschwerdeu.  —  Symptome:  HeftigeLeibschmerzen,Erbrechen.  Stuhl 
und  Harnverhaltung.  Meteorismus.  —  Retrorectale  Geschwulst,  nach  unten  bis 
nahe  zum  After,  nach  oben  bis  in  die  Mitte  zwischen  Nabel  und  Symphyse 
reichend,  mehr  links  gelegen.  Rectum  und  Vagina  stark  comprimirt.  Inhalt: 
gelbliche  Flüssigkeit,  Epídermiszellen  enthaltend.  —  Punction  vom  Rectum 
aus.  Verjauchung  und  in  Folge  davon  rasche  Ausdehnung  der  Geschwulst. 
Gangránoser  Decubitus  der  Scheideu-  und  Harnrohrenwand  mit  spáterer 
Cysten-Scheiden-  und  Scheiden-Harnrohrenfistel.  Eroffnung  der  Cyste  durch 
einen  4  cm  langen  Schnitt  zwischen  Sacrum  und  Anus.  —  Eiterung  der  ver- 
jauchten  Cyste  nach  Mastdarra  und  Scheide  hin,  nach  10  Monaten  noch  fort- 
dauernd.  Plastischer  Schluss  der  Hamrohren-Scheidenfistel. 

5.  Walzberg  (17)  (Klinik  von  Konig),  1875,  cit.  nach  Trzebicky.  — 
26jáhr.  W.  —  Angeborene  Geschwulst.  —  Drei  pflaumen-  bis  zweifaustgrosse 
Tumoren  zwischen  Steissbein  und  After,  mehr  nach  links  gelagert.  Tief  in  das 
Becken  reichender  Fortsatz.  Inhalt:  dicke,  erbsensuppenartige  Flüssigkeit 
mit  Fetttropfen  und  degenerirten  Epithelzellen  und  ein  Knochenstückchen. 
Wand  mit  einschichtigem  Platten-  und  Cylinderepithel  bedeckt,  —  Exstirpation 
mit  Zurücklassung  des  in  das  Becken  rcichenden  Fortsatzes.  —  Eiterung, 
Patientin  mit  Fistel  entlassen. 

6.  Weinlechner(l8),  1877  (war  nicht  im  Original  zugánglich).  — 
Zwei  Dermoidcysten,  von  der  vorderen  Piache  des  Steissbeins  ausgegangen.  — 
Theils  Exstirpation,  theils  Zerstorung  mit  rauchender  Salpetersaure. 

7.  Solowjew  (19),  1883.  —  29jáhr.  W.  —  Abortus.  Symptome:  Un- 
regelmassigkeit  in  der  Monstruation,  Appetitlosigkeit.  Schmerzen  in  den  Beinen, 
>«ervositát.  —  Tumor  hinter  dem  Rectum,  nach  links  das  kleine  Becken  ausfül- 
lend.  Inhalt:  Graugelbe  Flüssigkeit,  mit  Cholestearinkrystallen  and  Fett- 
tropfen. —  Punction  von  der  Vagina  aus.  Nach  3  Tagen  bogenfórmiger 
Schnitt  IV2  era  nach  links  von  der  Analoífnung.    Abpraparirung  der  Cyste. 
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Aas  FoTcht  vor  Verletzung  des  Peritoneums  nar  theilweise  £ntfernung  des 
Sackes.    Drainage.  —  Scbluss  der  Hohle  nach  oa.  2  Monaten. 

8.  Emmet  (20),  cit.  nach  Sánger,  1884.  —  22jahr.  W.  —  Wiederholte 
Pelviperitonitis.  Dysmenorrhoe.  —  Sitz  dor  Goscbwulst:  Unterhalb  des 
Baachfells  des  Doaglas'schen  Raames.  Diagnose :  Ovaríalcyste.  —  Laparotomie. 
Es  findet  sich  eine  sabperitoneal  sitzende  Dermoidcyste.  Ausschalung.  Linker 
Eileiter  mit  enifernt.    Eierstock  wegen  Verwacbsangen  nicht  aufgefunden. 

f.  Trzebicky  (21)  (Klinik  von  Miculicz),  1884.  —  35jahr.  W.  —  Ge- 
schwalst  seit  P/o  Jahren  beobachtet.  —  Symptome:  Hindert  am  Sitzen.  Ver- 
grdsserang  der  Gescbwalst  beim  Pressen  (zam  Stuhlgang).  Stuhl  and  Harnent- 
leening  normal.  —  Ueber  kindskopfgrosse  Gescbwalst  in  der  linkenCresassgegend, 
dnrcb  eine  seichte  Querfarche  in  zwei  Theile  geschieden.  Uveras  nacb  rechts 
verscboben.  Per  rectum  füblt  man  eínen  fast  die  ganze  linke  Hálfte  des  kleinen 
Beckens  aasfüllenden  Fortsatz  der  Gescbwalst.  Diagnose:  Senkungsabscess. 
Inbalt:  gelblícbe,  eiterábnliche  Flüssigkeit,  weisse  Klümpcben,  Haare,  Chole- 
stearinkrystalle ,  Epithelzellen.  Wandbekleidang:  geschicb tetes  Pílaster- 
ond  Plattenepitbel.  —  Incisión  and  Drainage.  Nach  6  Wochen  Aasscbalnng 
des  Balges,  wobei  es  sich  zeigt,  dass  es  sich  um  zwei  getrennte  Cysten  han* 
delt,  Ton  denen  die  eine  einen  hoch  ins  Becken  ragenden  Abschnitt  besass. 
Entblossung  des  Reotams  aaf  Y^  seínes  Umfanges.  Zwei-faastgross3  Wund- 
bohie.  Nabt,  Drainage.  —  Heilang  anter  Eiterang,  etwa  2  Monate  nach  der 
Exstirpation. 

M.  Biernacki  (22)  (Klinik  von  Gusserow),  1887.  —  28jáhr.  W.  — 
Tumor  erst  bei  der  Entbindang  bemerkt.  —  Die  Geschwulst  bildet  ein  Geburts- 
hinderniss.  Perforation.  Kraníoklasie.  —  Sitz  der  Geschwulst  zwischen  Kreaz- 
bein  and  Rectum ,  nach  unten  bis  4  cm  oberhalb  der  Analdffnung  herabrei- 
chend.  Obere  Grenze  per  rectum  nicht  palpabel.  Hintere  Scheidewand  Tor- 
gewolbt.  Inhalt:  Eiter&hnliche  Flüssigkeit  und  Haare.  —  Punction  per 
rectum  wahrend  der  Geburt.  Vereiterung.  Fistclbildung  nach  dem  Scheiden- 
eingang  hin.  Mehrfacbe  Incisionen.  Eindringen  auf  den  Eiterherd  durch  Ab- 
losen  der  Scheide  vom  Mastdarm,  ohne  Erfolg.  Schliesslich  Incisión  des  Der- 
moids  Tom  Rectum  her.  —  Nach  59  Tagen  ansch  einen  d  geheilt  entlassen. 
Nach  2  Monaten  Schwellung  der  r.  Nates.  Incisión.  Kein  Eiter.  Pat.  wieder 
(wenigstens  ansch  einen  d)  geheilt  entlassen. 

II.  Sanger  (2),  1890.  -  42jáhr.  W.  —  Die  Geschwulst  bei  den  3 
letzten  ron  9  Geburien  ais  Geburtshinderniss  constatirt.  —  Abgesehen  von 
átm  Einfluss  auf  die  Entbindung  wurde  Erschwerung  des  Stuhlganges  und 
Druckgefubl  ím  Becken  angegeben.  —  Kindskopfgrosse,  prall  elastische  Ge- 
schwulst, die  sich  ein  wenig  beben  und  senken  lásst,  sonst  aber  unverschieb- 
lich  ist.  Vorwiegend  in  der  rechten  Beckenhalfte  gelegen,  das  rechte  Scheiden- 
gewolbe  nach  unten  vorbuchtend,  den  Uterns  nach  links  vorn  oben  vordrán- 
gend.  Scheide  und  Mastdarm  durch  die  Geschwulst  nach  links  verdrangt  und 
piítt  gedrockt.  Inhalt:  Braunliche  Flüssigkeit  mit  Plattenepithelien,  Fett- 
detrítus  und  Cholestearín.  —  Erst  Punction  vom  Rectum  aus.  9  Monate 
spater  voliige  Ausschalung  durch  Perineotomie.     Einzelne  Fetzen  der  Cyste 
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sitzen  gelassen.  Tamponnade.  —  Abstossung  der  Fetzen,  Heilung  in  3  Wochen, 
bis  auf  eine  granulirende  Einziehung  am  Damm. 

12.  Page  (13),  1891.  —  47jahr.  W.  —  7  mühsame  Geburten.  Bei  der 
5.  Gebart,  vor  20  Jahren,  wurde  die  Geschwulst  zam  erstenmal  bemerkt;  lang- 
sames  stetiges  Wachsthum.  6.  Gebart  schwerer  ais  die  bish origen,  7.  Gebart 
durch  Kraniotomie  beendigt.  —  In  den  letzten  4  Jahren  Flaor  albas  and  za- 
nehmende  Ham-  und  Stuhlbeschwerden.  —  Nach  unten  vom  Nabel  eine  Criket- 
ballgrosse,  seitlich  bewegliche  Geschwulst.  Dahinter  ein  grosserer,  nacb  oben 
bis  zum  Nabel  reichender,  nach  unten  das  Becken  einnehmender  Tumor.  Bei 
der  Vaginaluntersuchung  zeigt  es  sich,  dass  die  kleine,  kugelige  Geschwnlst 
den  nach  Torn  oben  verdrángten  Uterus  darstellt.  Vagina  stark  yerlangert. 
Bei  der  Rectaluntersucbung  findet  man  eine  das  Rectum  und  die  Vagina  nach 
Yorn  vordrángende  Geschwulst.  Punction  vom  Rectum  aus  ergab  eine  breiige 
Masse  und  ein  Haar,  welches  die  Canüle  verstopfte.  —  2  Tage  nach  der  Probe- 
punction  Fieber,  dann  Erbrechen  und  Auftreten  einer  Phlegmone  am  Damm. 
Halbmondfórmiger  Querschnitt  am  Damm,  mitten  zwischen  After  und  Steiss- 
bein.  ErofTnung  der  Cyste.  Entleerung  durch  Druck  von  oben.  Ausschalung 
mit  der  Hand,  unter  geringer  Blutung.  Drainage.  Naht.  —  Heilung  in  un- 
gefáhr  6  Wochen.    Fieber  bis  Ende  der  3.  Woche. 

13.  Schulze  (10),  1894.  —  33jáhr.  W.  ~  Die  Geschwulst  wurde  zum 
ersten  Mal  bei  einer  Entbindung  von  der  Hebamme  bemerkt.  Subj.  Symptome 
traten  erst  mehrere  Jahre  spáter  auí.  —  Bei  der  letzten,  vor  2  Jahren  stattge- 
fundenen  Geburt  bedingte  die  Geschwulst  eine  erhebliche  Verzogerung  der 
Austreibung.  Seít  einigen  Monaten  Stuhlbeschwerden  und  Schwierigkeiten  beim 
Sitzen.  —  Vorbuchtung  zwischen  Steiss  und  After.  Sitz  der  Geschwulst 
zwischen  Mastdarm  und  hinterer  Beckenwand,  von  der  Analgegend  bis  zar 
linken  Kreuzdarmbeinfuge  reichend,  vom  Rectum  schalenformig  umfasst. 
Ovarien  normal,  Uterus  beweglich,  retroflectirt.  Inhalt:  bráunliche,  geruch- 
lose  Flüssigkeit.  —  Punction  von  der  Analgegend  aus.  Nach  2  Monaten  Ex- 
stirpation  von  einem  vom  Steissbein  zum  After  reichenden  Schnitt  aus.  Es 
zeigt  sioh  dabei,  dass  zwei  getrennte  Cysten  vorhanden  sind,  die  eine  über  die 
andere  unter  dem  M.  levator  ani  sitzend.  Naht,  Drainage.  —  Reactionsloser 
Verlauf.     Heilung. 

14.  Hoefer  (11),  1896,  (Klinik  von  Fehling).  —  37jáhr.  W.  —  Erste 
Beobachtung  der  Geschwulst  vor  6  Jahren.  —  Stechende  Schmerzen  im  Tumor 
bei  schwerer  Arbeit.  Defácation  und  Miction  normal.  Geburten  normal.  — 
Gut  kindskopfgrosse  Geschwulst  in  der  linken  Gesassgegend,  in  Knieellen- 
bogenlage  etwas  zurückdrangbar.  Rima  ani  und  Schamspalte  nach  rechts  ver- 
schoben.  Der  Tumor  reicht  bis  über  den  Beckeneingang.  Beide  Ovarien  in 
Narkose  fühlbar.  Rectum  nach  rechts  verdrángt.  Inhalt:  gelbliche  Flüssig- 
keit mit  Cholestearin,  Plattenepithelien  und  Detritus.  Anskleidung:  ge- 
schichtetes  Plattenepithel.  —  Ausschalung  der  Cyste  durch  Perineotomie.  Das 
Dermoid  ragt  in  die  auseinandergefalteten  Blatter  des  Lig.  latum.  Gatgutnahte 
in  der  Tiefe.  Drainage.  Hautnaht.  1  Monat  spater  \ordere  und  hintere  Col- 
porhaphie.  Eiterung.  Vollstandiger  Schluss  der  Wunde  7  Wochen  nach  der 
Operation. 
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B.  Colon  na  (12),  1896.  —  28jahr.  W.  —  Ver  6  Jahren  nórmale  Ge- 
bart  Seit  5  Monaten  Stahlbeschwerden.  —  Druckgefübl  in  der  Sacralgegend. 
Blat  im  Stubl.  Seit  1  Monat  Stubldrang  und  Scbleímabgang  aus  dem  Rectam. 
Haufiger  Harndrang  bei  normalem  Urin.  Abdom.  in  der  Fossa  iliaca  3inistra 
etwas  empfíndlich.  —  4  cm  über  der  Analoffnang  fmdet  sich  ein  kugelformiger 
Tumor,  der  das  Rectum  nacb  recbts  vorne  verdrangt.  Dasselbe  ist  comprimirt. 
Der  obere  Pol  der  Geschwolst  ist  mit  dem  Finger  nicbt  erreicbbar.  Boi  Rectal - 
ontersacbang  bat  man  an  der  Hinterwand  das  Gefíihl  einer  kleinen,  ober- 
flachlichen  Uiceíation.  Tumor  weicb,  elastisob.  Uterus  nach  recbts  oben  ver- 
drangt. Diagnose;  gutartige  Geschwulst,  wabrscheinlicb  Cyste.  —  £xstir- 
pation  yon  einem  parasacralen  Schnitt  nacb  Zuckerkandl-Wolfler  aus.  Es 
zeigt  sicb,  dass  es  sich  um  ein  Dermoid  bandelt.  —  Ueílung  naoh  26  Tagen. 

16.  de  Quervain,  1898.  —  58jáhr.  M.  —  Seit  18—19  Jahren  Harn- 
bescbwerden,  die  sich  allmáhlicb  steigern.  —  Erst  Hambeschwerden,  wie  ein 
Prostatiker.  In  den  letzten  Jahren  auch  Stuhlbescbwerden.  Schliesslicb  vollige 
HamTerhaltung.  Falscber  \Yeg.  —  Dermoidcyste,  das  ganze  kleíne  Becken 
nach  unten  bis  in  die  Hobe  des  3.  Sacralwirbels  ausfüllend,  nach  oben  bis 
ca.  1  Quorfinger  unter  den  Nabel  reichend.  Rectum  nach  recbts  vom  ver- 
drangt. Inhalt:  bráunliche,  eiterábnliche  Flüssigkeit  mit  Komchenkugeln, 
Detritus,  Epíthelzellen ,  Cholestearin.  Wandauskleidung:  Gesobichtetes 
Platten-  und  Pflasterepithel.  Keine  Haare.  —  Erofñiung  und  Drainage  der 
Cyste  ais  Nothoperation.  Nach  3  W ochen  Exstirpation  der  oberen  Halfte  vom 
Abdomen  her.  Nach  weiteren  3  Wochen  Exstirpation  der  unteren  Halfte  von 
einem  Parasacralschnitt  aus.  —  Glatter  Verlauf.  Heilung  1  Monat  nach  der 
totalen  Exstirpation  der  Cyste. 

Anhangsweise    seien   hier   noch    4  Falle    von    Dermoid    des 

Rectums  zusammengestellt,    über    deren    Beziehungen    zum    peri- 

rectalen    Bindegewebe    wir   uns    noch    im    Einzelnen    aussprechen 

werden. 

1.  Snyers  (23).  —  35jahr.  W.  —  Drei  mühsame  Geburten.  5  Jahre 
spáter  wieder  sehr  mühsame  Geburt.  Beim  Anlegen  der  Zange  trat  aus  dem 
Anus  eine  GánseeigrossC)  gestielte  Geschwulst  hervor.  —  Sitz  der  Geschwulst 
an  der  hinteren  Wand  des  Mastdarmes.  Dieselbe  bestand  aus  2  Hohlraumen, 
von  denen  der  grossere  serose  Flüssigkeit  und  schweinefettartige  Substanz  ent- 
hielt,  so  wie  ein  Büscbel  Haare.  Die  kleinere  Hohle  enthielt  3  Záhne.  Die 
Wand  enthielt  ein  einem  halben  Unterkiefer  ahnliches  Knoohenstück.  Bei  der 
Nachuntersnchung  zeigte  sich  der  Stielrest  von  einem  sich  allmáhlicb  ver- 
kleinemden  Wulst  umgeben.  —  Abtragung  der  Geschwulst  nach  Unter- 
bindung  des  Stiels.  —  Heilung  nach  anhaltender,  starker  Eiterung  aus  dem 
Rectum. 

2.  Dan z el  (24).  —  25jáhr.  W.  —  Vom  11.  Jahre  war  Haarauswuchs 
aus  dem  Afler  bemerkt,  ais  einziges  Symptom  ca.  2  ^¡^  Zoll  hoch  im  Rectum 
sitzt  an  dessen  Vorderwand  ein  Kleinapfelgrosser  Tumor,  ziemlich  beweglich. 
Derselbe  trágt  an  seiner,  vollig  der  Cutis  entsprechenden  Bedeckung  langa, 
blonde  Haare   und   einen  Zaho.    Im  Innern  des  (soliden)  Tumors;   Binde- 
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l^ewebe,  Knochensubstanz,  rudimentare  Gehirnanlage ,  Nerven,  Fettgewebe. 
—  Entfernung  mit  der  Pol3rpenscheere  vom  Rectum  aus.  —  Starb  nach 
3  Monaten  an  einer  chronisch  verlaufenden  Beckenperítonitís. 

%,  Gelstrom  (25).  —  24 jahr.  W.  —  Bei  der 2.  Geburt,  vor 4  JabreD,  Aus- 
tritt  einer  kleinen  Geschwulst  vor  den  Genitalien.  Dieselbe  yerschwand  spontan 
wieder.  —  Befand:  Flascheníormíger,  an  seinem  unteren  Ende  gangranoser 
Tumor,  der  nach  einer  Geburt  aus  der  Schamspalte  vortrat.  Fehlen  des 
Bammes  (früherer,  durcbgebender  Dammriss).  Die  an  der  Vorderwand  des 
Rectum  inserírende  Geschwulst  enthált  Haare  in  einer  fettartígen  Scbmiere, 
sowie  zwei  Knocbenstücke.  —  Abbinden  des  Stiels.  Durchschneiden  der 
Ligatur.  Frische  Unterbindung.  —  Glatter  Verlauf.  Heilung. 

4.  Borninger,  cit.  von  Sanger  (2).  —  Abgang  von  eiterahnlichen 
Massen  und  von  Haaren  aus  dem  Rectum.  —  Es  liess  sích  die  Einbruchstelle 
an  der  hinteren  Mastdarmwand  deutlich  fühlen. 

Zu  erwáhnen  warc  hier  noch  der  Fall  von  Barkcr  (26),  ein 
Mastdarradeniioíd  betreflfend.  Derselbe  war  mir  aber  iin  Origínale 
nicht  zugánglich. 

Der  pathologisch-anatomischen  und  klinischen  Besprechung 
der  Dermoíde  des  Beckenbindegewebes  seien  noch  einige  anatomische 
Bemerkuiigen  vorausgeschickt. 

Wemí  wir  von  Beckenbindegewebe  sprechen,  so  verlaiigt  dieser 
Ausdruck  eine  genauere  Bestimroung  und  eine  gewisse  Einschránkung. 
In  crster  Linie  sei  gesagt,  dass  wir  nur  das  kleine  Becken  im  Auge 
haben.  Der  Raura  des  grossen  Beckens  gehort  so  sehr  zur  Ab- 
dominalhohle,  dass  wir  ihn  hier  ausschliessen  müssen. 

Zum  Bindegewebe  des  kleinen  Beckens  gehort  imn  streng 
genommen  alies  Bindegewebe,  welches  die  Blasc  sammt  Próstata 
und  Sanienblasen  beim  mánnlichen  Geschlecht,  sammt  üterus  und 
Vagina  beim  weiblichen  Geschlecht  einschliesst.  Dieses  Bindegewebe 
wird  durch  das  Diaphragma  pelvis  in  ein  oberes  und  ein  unteres 
StockW'Crk  getrennt,  von  dencn  das  letztere  raumlich  das  kleinerc 
ist,  weil  der  das  genannte  Diaphragma  hauptísáchlich  darstellende 
Musculus  levator  ani  trichterformig  nach  unten  verláuft,  und  so 
den  grossten  Theil  des  verfügbaren  Raumes  der  oberen  Hálfte  des 
Beckenraumes  zutheilt.  Das  uniere Stockwerk  bestcht  deranach  eigent- 
lich  nur  aus  den  beidenFossae  recto-ischiadicae,  die  nachinnenbegrenzt 
sind  von  dem  dünnen,  áussern,  dem  Levator  aufliegenden  Blatt  der 
Beckenfascie  und  nach  aussen  vom  M.  obturator  internus  und 
seiner  Fascie.  Nach  unten  wird  dieser  Raum  durch  die  ober- 
fláchUche  Dajnmfascie    und    die  Haut   abgeschlossen.     Der   obere 
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Raum  schliesst  in  sich :  erstlich  das  peri-  und  hauptsáchlich  retro- 
rectale  Bindegcwebe,  zweitens  das  zwischen  dem  Levator  ani  und 
dem  Peritoneum  des  Douglas  liegende  Bindegewebe,  drittens  das 
die  Blase  uingebeiide  Bindegewebe.  Beim  weiblichen  Geschlecht 
koronit  noch  ais  vierter  Bestandtheil  des  Beckenbindegewebes  das 
ais  quere  Leiste  den  Raum  des  kleinen  Beckens  durchsetzende 
Gewebe  der  breiten  Mutterbánder  hinzu.  Es  ist  selbstverstandlich, 
dass  diese  drei  bezw.  vier  Bestandtheile  des  oberen  Raumes  des 
Beckenbindegewebes  nicht  an  alien  Punkten  scharf  getrennt  werden 
kónnen.  Es  schien  uns  aber  nichtsdestoweniger  nützlich  im  Inter- 
esse  der  Klarheit  des  folgenden  Capitels,  diese  allgemein  bekannten 
Dinge  kurz,  wenn  auch  etwas  schematisch,  voranzustellen. 

Wir  kommen  zur  pathologischen  Anatoraie  der  Dermoíde 
des  kleinen  Beckens  und  begínnen  mit  der  anatomischen  Lage 
derselben. 

Es  sind  schon  in  alien  oben  genannten  Theilen  des  Becken- 
bindegewebes Dennoíde  gefunden  worden.  Dieselben  haben  jedoch 
nicht  alie  die  gleichc  klinische  Bedeutung  und  wir  woUen  gleich 
zwei  Grappen  von  der  Betrachtung  ausscheiden,  náralich  die  nait 
der  Blase  und  mit  dem  Uterus  in  Beziehung  stehenden  Dermoíde. 
Was  die  crsteren  betriflft,  so  handelt  es  sich  in  der  Regel  um  in 
die  Blase  durchgebrocheue  Eierstock-Dermoide,  und  es  ist  in  den 
meisten  Fallen  dieser  ürsprung  nicht  mit  Sicherheit  auszuschliessen, 
es  sei  denn,  dass  die  Laparotomie  Intactsein  beider  Ovarien  ergeben 
habe.  In  einigen,  von  Sánger  citirten  Fallen  (Winship,  Charcot, 
Küster)  hatten  allerdings  an  oder  in  der  Blasenwand  sitzende 
Derraoide  nichts  mit  den  Ovarien  zu  thun  und  dasselbe  ist  selbst- 
verstandlich in  der  von  Martini  (35)  mitgetheilten  Beobachtung 
der  Fall,  wo  ein  nach  der  Blase  hin  ofifenes  Dermoid  bei  einem 
neugeborenen  Knaben  bei  Gelegenheit  der  Autopsie  gefunden  wurde. 
Da  die  in  die  Blase  durchgebrochenen  Dermoide,  seien  sie  ovariellen 
Ursprungs  oder  nicht,  ein  eigenartiges  Krankheitsbild  bedingen,  das 
vollig  von  dem  bei  den  übrigen  Dermoiden  des  Beckenbindegewebes 
beobachteten  abweicht^)  (Pilimiction,  cystitische  Beschwerden),  so 
schlicssen  wir  sie  hier,  wie  gesagt,  von  der  Betrachtung  aus. 

Die  zweite  Gruppe,  welche  wir  aussohliessen,    betriflt  die  an- 

')  Vergleiche  u.  A.  den  neulich  mitgetbeilten  Fall  von  Le  Gendrc,  Gaz, 
des  hópitaux.     1896,  No.  136.    26.  Nov. 
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geblichen  Uterusdermoide.  Wie  Sánger  annimmt,  handelt  es 
sich  in  diesen  Fallen  eher  um  Dermoide  des  Beckenbindegewebes, 
die  z.  B.  bei  Anlass  einer  Zangenentbindung  durch  Verletzung  der 
Geburtswege  aus  dem  Beckenbindegewebe  ausgequetscht  wurdeu.  Es 
ergiebt  sich  aus  dem  eben  Gesagten,  dass  diese  Falle  zu  unbestimmt 
sind,  ais  dass  wir  sie  verwerthen  konnten.  Dasselbegiltauch  vonretrou- 
terinen,  von  der  Scheide  her  erofifneten  Dermoidcysten  wie  sie  von 
Makris  (27),  Barette  (28)  mitgetheilt  sind,  und  bei  denen  die 
ünabhángigkeit  von  den  Ovarien  nur  durch  Laparotomie  mit  Sicher- 
heit  ei*wiesen  werden  konnte.  Es  bleiben  uns  also  noch  die  im  Ge- 
biete  des  Rectum  und  der  Ligamenta  lata  entstandenen,  sicher  extra- 
peritonealen  Dermoide.  Wenn  wir  dieselben  weiter  eintheilen  wollen, 
so  bietet  sich  ais  natürlichstes  Gruppirungsprincip  die  Lage  der  Cyste 
zum  Diaphragma  pelvis.  Bei  den  oberhalb  des  Levator  ani 
sitzenden  Dermoiden  wáre  weiter  zu  unterscheiden  zwischen  retro- 
rectalen,  seitlichen  (subseros  liegenden),  und  im  Ligamentum  latum 
eingeschlossenen  Geschwülsten.  Die  nach  unten  vom  Levator 
ani  gelegenen  Dermoide  liessen  sich  unterscheiden,  je  nachdem  sie 
rein  medial,  nach  vorn  vom  Steissbein,  oder  mehr  seitlich,  im  Cavum 
recto-ischiadicum  entwickelt  sind. 

Wir  konnen  uns  demnach  mit  der  von  Hoefer  vorgeschlagenen 
Entheilung  nicht  befreunden,  nach  welcher  zwei  Gruppen  aufgestellt 
würden,  von  denen  die  eine  die  im  Ligamentum  latum  entwickelten 
Dermoidcysten  (d.  h.  einzig  den  Hoefer'schen  Fall),  die  andere  die  im 
Cavum  pelvis  subperitoneale  und  subcutaneum  sitzenden  Cysten, 
d.  h.  mit  andern  Worten  alie  übrigen  Dermoide  des  Beckenbinde- 
gewebes enthalten  sollte. 

Es  sei  bei  diesem  Anlass  noch  bemerkt,  dass  wir  den  Aus- 
druck  Sánger's:  ^Gavum  pelvis  subperitoneale"  lieber  ver- 
meiden  mochten,  so  bequem  derselbe  sein  mag,  um  den  oberhalb 
des  Diaphragma  pelvis  gelegenen  Theil  des  Beckenbindegewebes 
zu  bezeichnen.  Es  handelt  sich  eben  normalerweise  nicht  um  ein 
Cavum,  sondern  um  das  subserose,  der  Innenfláche  des  Levator 
ani  anliegende  Bindegewebe,  und  das  Cavum  wird  erst  durch  die 
Geschwulst,  oder  besser  gesagt  durch  die  Exstirpation  derselben 
gebildet.  Das:  „Cavum  pelvis  subcutaneum",  synonym 
mit  der  Fossa  ischiorectalis  oder  dem  Cavum  recto- 
ischiadicum  verdient    schon  eher  den  Ñamen:    „Cavum",    insoferu 
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es  sich  um  einen  von  Fett  ausgefüUten  Ranm  handelt  der  in  Folge 
der  mehr  oder  weniger  fixen  Stellung  seiner  Wánde  stets  ein  ge- 
wisses  Volumen  aufweist  und  nie  auf  eine  einfache  Bindegewebs- 
spalte  reducirt  ist. 

Sehen  wir  non,  wie  sich  in  Wirklichkeit  die  Localisation  der 
in  Frage  stehenden  Cysten  verhált  und  inwiefern  sich  unsere  ana- 
tonaische  Eintheilang  festfaalten  lásst. 

Wir  beginnen  mit  den  unterhalb  des  Levator  gelegenen  Der- 
moiden.  Soweit  dieselben  ganz  oberfláchlich  liegen,  zwischen  Steiss- 
bein  und  AfterolFnung,  wie  in  den  Fallen  von  v.  Bergmann  (6), 
Gussenbauer  (7),  Küster  (29)  u.  s.  w.  haben  wir  sie  aus  dem 
Kreis  unserer  Betrachtung  ausgeschlossen,  weil  sie  streng  genommen 
nicht  mehr  zur  Beckenhohle  gehoren.  Von  den  in  vorstehender 
Tabelle  aufgeführten  16  Fallen  dürfte  nur  derjenige  von  Birkett 
ausschliesslich  unterhalb  des  Levator  gelegen  gewesen  sein.  Im 
Falle  Schulz  fanden  sich  zwei  Cysten  vor,  von  denen  die  eine 
unterhalb,  die  andero  oberhalb  des  Levator  sass.  Ob  es  sich  im 
Fall  Weinlechner  ebenso  verhalten  hat,  kann  ich  nicht  entscheiden, 
da  mir  das  Original  nicht  zur  Verfügung  stand.  In  den  Fallen 
von  Walzberg,  Trzebicky  und  Hoefer  wolbte  der  Tumor  die 
Haut  in  der  Gesássgegend  zwar  mehr  oder  weniger  vor,  reichte 
aber  andererseits  soweit  in  das  Becken  hinein,  dass  der  ursprüng- 
licher  Sitz  nicht  unterhalb  des  Levator,  sondem  oberhalb  zu  suchen 
ist,  denn  es  kann  nicht  angenommen  werden,  dass  eine  unterhalb 
des  Levator  entstandene  Cyste  sich  in  der  Richtung  des  grossem 
Widerstandes,    d.  h.  nach  dem  Beckenraum  hin  entwickeln  soUte. 

Der  Levator  ani  wurde  in  diesen  Fallen  entweder  von  oben 
her  durchbrochen,  oder  hochgradig  verdünnt  und  nach  unten  ge- 
schoben. 

Von  Verdrángung  der  Nachbarorgane  kann  man  bei  den 
unterhalb  sitzenden  Dermoiden  nicht  sprechen.  Das  einzige  ver- 
drángte  Organ  ist  die  Haut  in  der  Dammgegend,  die  z.  B.  in  dem 
Fall  von  Schulze  soweit  vorgewolbt  wurde,  dass  der  Abstand 
zwischen  Steissbeinspitze  und  Anus  10  cm  betrug.  Bei  den  Pa- 
tientinnen  von  Walzberg,  Trzebicky  und  Hoefer  war  die,  stets 
etwas  seiüich  sítzende,  Vorwolbung  noch  erheblich  etwas  grósser, 
mindestens  kindskopfgross.  Wir  werden  auf  diese  Falle  weiter 
unten  noch  zurackkommen. 

ArohiT  tnt  klin.  Chirurgie.    57.  Bd.   Hefl  1.  jq 
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Wir  haben  ohen  bcmerkt,  dass  die  unterhalb  des  Levator 
ani  gelegenen  Dermoide  sich  theoretisch  in  mediane  und  seitliche 
einthéilen  lassen.  lii  Wirklickeit  scbeinen,  wie  sich  aus  den  Fallen 
von  Birkett,  Küster  und  Schulze  ergiebt,  und  wie  auch  Hansen 
auf  Grund  einer  ^-osseren  Zahl  von  ano-coccygealen  Dermo- 
ide ri  hen^orhebt,  diese  Cysten  stets  median  zu  liegen.  Andererseits 
nuiss  darán  erinnert  werden,  dass  z.  B.  Gussenbauer  in  Ver- 
bindung  mit  solchen  medianen  Dérmoiden  seitliche  Nebenhohlen 
^funden  hat. 

ünser  Hauptinteresse  nehmen  die  oberhalb  des  Levator  ent- 
standenen  Dertooide  in  Anspruch.  Es  ist  selbstverstándlich,  dass 
ihr  ursprünglicher  Sitz  sich  nicht  immer  leicht  bestimmen  lásst, 
wenn  sie  einmal  eine  gewisse  Ausdchnung  erlangt  haben.  Die 
bosten  Anhaltspunkte  gewinnen  vnr  in  dieser  Beziehung  aus  dev 
Vordránguiigsweise  der  benachbarten  Organe,  im  Besonderen  des  Hast- 
darmos.  Wenn  mr  die  bisher  veix)fFentlichten  Beobachtunfi:en  mit 
Rücksicht  auf  diesen  Urastand  durchgehen,  so  finden  wir,  dass  in 
10  Fallen  die  üeschwuist  hinter  dom  Mastdarm  lag.  Derselbe 
war  entweder  direct  nach  vorn,  odcr  háufiger  nach  rechts,  ausnahms- 
weise  (Sánger)  nach  links  verdrángt.  Es  ergiebt  sich  daraus, 
dass  die  Geschwulst  sich  mit  Vorliebe  (in  den  Fallen  von  Walz- 
berg,  Trzebicky,  Deahna,  Solowjew,  Schulze,  Colonna, 
de  Quervain)  in  dem  linken  retrorectalen  Bindegewebe 
entv^ickelt  hat.  Nur  in  dem  Fall  von  Sánger  sass  sie  mehr  nach 
rechts.  In  den  Beobachtungen  von  Biernacki  und  Page  sass 
das  Dermoid  rein  median,  also  vollig  retrorectal. 

In  3  Fallen  (zwei  von  Manuel,  Fall  von  Emmet)  sass  die  Cyste 
unter  dem  Bauchfell  des  Douglas'schen  Raumes  (bei  Manuel: 
„zwischen  Bauchfell  und  Levator  ani"). 

In  dem  von  Hocfer  raitgetheilten  FaUc  endlich  hatte  sich 
die  Geschwulst  im  linken  Ligamentum  latum  entwickelt,  von  da 
bis  in  die  Gesássgegend  vordringend. 

Anhangsweise  konnten  wir  hier  erstlich  noch  den  Fall  von 
Bryk  erwáhnen,  bei  dem  ein  aus  3  Dermoidcysten  bestehendes 
Gebilde  anscheinend  vom  Trochanter  major  her  durch  die  Inci- 
sura  ischiadica  major  in  das  kleine  Becken  wucherte.  Wir  glauben 
mit  Trzebicky,  dass  sich  die  Sache  vielleicht  auch  umgekehrt 
verhalten  konnte  und    dass    es  nicht  ausgeschlossen  ist,    dass  der 
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ursprüngliche  Sitz  der  Geschwiilst  im  kieinen  Becken  zu  such^n 
ist.  Femer  seien  hier  noch  die  Falle  von  sog.  Dermoiden  des  Rec- 
tum  kurz  berShrt  Wir  haben  dieselben  a^  Schluss  unserer  Tabelle 
aufgeführt,  weil  wir  mit  Sánger  der  Ansicht  sind,  dass  es  sicb 
wahrscbeinlich  —  zuna  Theil  wenigstens  —  um  perirectale,  secundar 
in  das  Mastdarmlumeii  vorgebuchtete  und  Polypenform  annehmende^ 
oder  um  in  das  Rectum  durchgebrochene  Dermoide  huidelt. 

Im  Fall  yon  Snyers  seben  wir  eine  gánseeigrossen  Dermoid- 
geschwulst  wábrend  einer  Zangenapplication  aus  dem  Rectum  vor* 
treten,  wclche  von  Snyers  mit  einer  die  foetale  Seite  prásentirenden, 
von  Eiháuten  zurückgehaltenen  embryonalen  Placenta  verglicben 
wird.  Es  scheint  aus  dieser  Bescbreibung  sebón  mit  ziemlicber 
Sicberbeít  bervorzugeben,  dass  die  Gescbwuist  nicbt  mit  Mucosa 
ñberkleidet  war  und  also  nicbt  einen  ricbtigen  Polypen  darstellte. 
Der  platte,  mebr  ais  1  cm  breite,  V2  ^^  dicke  Stiel  scbien  an 
die  Hinterwand  des  Mastdarms  zu  geben.  Di«  25  Tage  nacb  der 
Abtragang  des  Dermoids  ausgefübrte  Nacbuntersucbung  liess  nacb 
der  Ereuzbeinausbóblung  bin  den  Stiel  sammt  Ligatur  füblen,  der 
sicb  innerbalb  eines  toebrere  Centimeter  im  Durcbmesser  baitenden, 
offenbar  von  der  Wand  des  Rectum  gebildeten  Walles  frei  bewegen 
lásst  und  sicb  nacb  dem  oberen  Tbeil  des  Kreuzbeines  bin  zu  ver- 
beren scbeint  Eine  14  Tage  spáter  ausgefübrte  Untersucbung 
zeigte,  dass  sicb  der  bescbríebene  Wall  verkleinert  batte  und  den 
Stiel  nun  eng  umgab,  zum  Tbeil  mit  demselben  verklebt. 

Snvers  scbliesst  mit  Recbt  aus  diesen  Refunden,  sowie  aus 
dem  Umstand,  dass  die  Abtragung  der  Gescbwuist  von  einer  für 
den  blossen  Stiel  viel  zu  reicblicben  Eiterung  gefolgt  war,  dass 
es  sicb  um  ein  retrorectales  Dermoid  gebandelt  hatte,  welcbes 
durcb  den  Druck  des  Kopfes  gegen  die  Rectalwand  gedrangt, 
diese  zerrissen  babe  und  durcb  den  Riss  in  das  Lumen  des  Mastdarms 
durcbgetreten  sci.  Diese  Erklaning,  welcbe  wobl  keinen  Zweifel 
zolásst,  giebt  aucb  den  Scblüssel  zu  der  wabrscbeinlicb  ricbtigen 
Auffassung  der  von  Gelstrom  mitgetbeilten  Beobacbtung.  Der 
Hauptunterscbied  bestand  wobl  darin,  dass  bier  die  Gescbwuist 
von  der  vorderen  Mastdarmwand  ber  sicb  einstülpte.  Ob  es 
sicb,  wie  Sánger  anzunebmen  scbeint,  um  einen  Riss  in  der 
Rectalwand  mit  Austreten  der  Gescbwuist  bei  der  letzten  Geburt 
gebandelt    —  analog    dem  Fall    von  Snyers  — ,    oder    ob  dieses 

10* 
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Ereigniss  schon  bei  der  zweiten  Geburt  eingetreten  war,  wo  schon, 
4  Jahre  früher,  der  vorübergehende  Austritt  einer  kleinen  Ge- 
scliwulst  aus  den  Genitalien  bemerkt  wordeu  war,  das  lásst  sich 
nach  der  Beschreibung  Gelstroms  nicüt  sicher  entscheiden.  Wie 
genau  sich  übrigens  die  Patientin  beobachtete,  das  dúrfte  schon 
aus  dem  Umstande  hervorgehen,  dass  ein  durchgehender  Damm- 
riss  mit  Zerstorung  des  grossten  Theils  des  Septam  recto-vaginale 
Yon  ihr,  wie  es  scheint,  in  keiner  Weise  ais  ünannehmlichkeit 
empfunden  wurde. 

In  dem  Falle  Danzels  wurde  das  Eindringen  des  Dermoids 
in  den  Mastdarm  uicht  durch  einen  Geburtstraumatisrous  bedingt. 
Der  Durchbruch  der  Mastdarmwand  musste  vielmehr  spontan  erfolgt 
sein.  Da  das  Dermoid  seine  Innenfláche  dem  Rectallamen  zu- 
wandte,  so  ninimt  Sánger  an,  dass  dasselbe  erst  in  den  Mastdarm 
perforirte  und  sich  dann  in  denselben  umstülpte.  Da  der  Haar- 
abgang  aus  dem  Anus  erst  mit  dem  11.  Jahre  begann,  so  ist  nach 
Sánger  ein  primar  gegen  das  Rectum  offenes  Dermoid,  wie  es  Mar- 
ti ni  (34)  bei  der  Untersuchung  dieses  Falles  venuuthet,  nicht  wahr- 
scheinlich.  Es  muss  aber  immerhin  bemerkt  werden,  dass  der 
auffallend  teratoide  Bau  in  diesem  Fall  die  Annahme  eines  im 
Rectum  inserirten  Teratoms  nicht  abweisen  lásst.  Dass  der  Haar- 
wuchs  erst  im  11.  Jahr  bemerkt  wurde,  ist  wohl  kein  absoluter 
Gegengrund.  Klarer  ais  in  den  beiden,  liegen  die  Verháltnisse 
in  dem  von  Sánger  angeführten  Falle  Borningers.  Hier  kann 
kein  Zweifel  darüber  bestehen,  dass  es  sich  um  ein  retrorectales, 
in  den  Mastdarm  perforirtes  Dermoid  handelte. 

In  Fallen,  wo  eine  einfache  Perforation  in  den  Mastdarm 
vorliegt,  kann  freilich  ein  Ovarialdermoid  nur  dann  ausgeschlossen 
werden,  wenn  sich  die  Perforationsoffnung  an  der  Hinterwand 
des  Mastdarmes  befindet,  wáhrend  bei  voUstándig  in  denselben 
eingestülpten  oder  polypos  eingewachsenen  Dermoiden,  auch  wenn 
sie  von  vorne  her  kommen,  ein  ovarialer  Ursprung  weniger  wahr- 
scheinlich  sein  dürfte.  VoUig  auszuschliessen  ist  er  freilich  im 
Falle  Danzels  nicht. 

Es  ergiebt  sich,  um  auf  die  Dermoide  des  Beckenbindegewebes 
überhaupt  zurückzukommen,  aus  dem  Gesagten,  dass  die  bisher 
gemachten  Erfahrungen  die  oben  gegebene  anatomische  Eintheilung 
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in  ihren  wesentlichen  Punkten  rechtfertigen  und  dass  wir  berechtigt 
sind,  folgende  Gruppen  aufzustellen: 

A.  Dermoide,  die  unterhalb  des  Levator  ani  entstanden  sind. 
Dieselben  sitzen  in  der  Regel  median,  zwischen  Mastdanu  und 
Steissbein. 

B.  Dermoide,  die  oberhalb  des  Levator  entstanden  sind, 
denselben  aber  bisweilen  nach  unten  durchbrechen.  Dieselben 
konnen  sitzen: 

1.  im  retrorectalen  Bindegewebe,  entweder  rein  median 
oder,  háufiger,  etwas  nach  links,  oder,  selten,  raehr  nach 
rechts. 

2.  im  subserosen  Bindegewebe  zwischen  dem  Peritoneum 
des  Douglas  und  dem  M.  levator  ani. 

3.  im  Ligamentum  latum  (seltenstes  Vorkommniss). 

Wir  haben  der  Verdrángungserscheinungen  schon  kurz  gedacht, 
soweit  dieselben  wenigstens  den  Mastdarm  betreífen.  Zur  VervoU- 
stándigung  sei  nur  noch  gesagt,  dass  auch  im  Fall  Hoefer  der  Mast- 
darm nach  rechts  verschoben  war.  Die  Verdrángung  der  übrigen  Or- 
gane  erfolgt  in  entsprechender  Weise.  Die  Scheide  wird  in  der  Regel 
im  gleichen  Sinne  verschoben,  wie  das  Rectum.  Bei  erheblicher 
Entwickelung  der  Cyste  wird  das  Lumen  der  verdrángten  Gebilde 
natürlich  plattgedrückt,  so  dass  sie  schalenartig  die  Geschwulst 
bedecken.  Page  hebt  ferner  in  seinem  Fall  eine  erhebliche  Ver- 
lángerung  der  Scheide  hervor.  Der  Uterus  wird  meist  nach  oben 
verschoben,  entweder  rein  median,  im  Fall  Page  bis  nahe  an  den 
Nabel,  oder  etwas  seitlich,  entsprechend  der  Verschiebung  von 
Mastdarm  und  Scheide.  Wenn  Sánger  hervorhebt,  dass  die  Ge- 
bármutter  bloss  nach  oben  gedrángt  werde,  ohne  Entfaltung  der 
breiten  Bánder,  so  hat  dies  gewiss  für  die  Mehrzahl  der  Falle 
Geltung.  Immerhin  macht  der  Fall  Hoefer  mit  seiner  Entwicke- 
lung des  Dermoids  im  linken  Ligamentum  latum  eine  Ausnahme. 
Bei  bedeutendem  Volumen  des  Dermoids  wird  schliesslich  noch 
die  Blase  in  Mitleidenscbaft  gezogen,  und  zwar  handelt  es  sich 
um  ein  Andrángen  des  Blasenhalses  an  die  Symphyse  und  —  in 
unseretD  Fall  —  um  eine  Verdrángung  der  ganzen  Blase  nach 
oben.  (Jeber  die  Lage  der  üreteren  sind  in  keinem  Falle  Beob- 
achtungen  gemacht  worden. 
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Die  Grosse  der  Dermoide  des  Beckenbindegewebes  ist  recht 
verschieden.  Ais  kleinstes  Exemplar  konnte  das  yon  Marchand  (30) 
bei  der  Autopsie    eines   kleinen  Mádchens  gefundene  Gebilde  auf- 
gefasst  werden.     Es  liandelte  sioh  um  ein  dicht  unter  dem  linken 
Ovarium,  aber  voljstándig  von  ihm  getrennt  an  der  hinteren  FiUclie 
d<es  Ligamentum  latam    sitzendes  Enotehen   von   der  Grosse  eines 
Stecknadelkopfes.    Dasselbe  bestand,  wie  die  miki-oskopische  ünter- 
suchung  ergab,  aus    den  Elementen  der  Epidermis,    éingehüllt  van 
einer   feinen  Bindegewebsschioht.      Marchand   fasst    das  Gebilde 
ais  ,,kl©instes  Dermoid  im  breiten  Mutterbande*'  auf.      Wir  haben 
den  Fall   nicht  in    die  Tabelle  aufgenomraen,    weil    es    sich    noch 
nicht   um    ein    ausgebildetes    Dermoid,    sondern    nur   erst  um  die 
Anlage    zu    einem    solchen    handelte.      Es  lag  uns  aber  immerhin 
darán,  diese  interessante  und  seltene  Beobaohtuiig  nicht  unerwáhnt 
zu  lassen.     Um  yon  diesem  Miniaturdermoid    wieder   auf  die  aus- 
gebildeten  Cysten  zu  kommen,  so  sind  die  kleinsten  in  der  Tabella 
erwáhnten  Geschwülste    taubenei-  bis    hühnereigross.     Ais  grosste 
Exemplare  dürften  andererseits  der  Fall  von  Page  und  der  unserige 
bezeichnet   werden.      Im   letzten  Fall    reidite    die  Geschwulst  bis 
ca.  1  Querfinger  unter  den  Nabel,  im  ersteren  sogar  bis  in  Nabel- 
hohe.    Von  mehreren  Beobachtern  wird  die  obere  Grenze  gar  nicht 
angegeben,  doch  scheint  dieselbe  die  Symphyse  in  der  Regel  nicht 
erheblich    überschritten    zu   haben.      Ueber    die  Ausdehnung   nach 
unten    haben    wir  uns  sohou  ausgespix)chen ;    es  sei  hier  nur  noch 
beigefügt,    dass    der   in   das  Becken    reichende  Fortsatz  im  Falle 
Walzberg,    der   viel    weniger  voluminos  war,    ais  der  subcutane 
Theil  der  Geschwulst,    vicUeioht   doch  die  ursprüngliche  Dermoid- 
cyste    darstellen  konnte,    deren   perinealer  Theil  in  Folge  des  ge- 
ringen  Widerstandes    der   umliegenden  Theile    eine    grossere  Aus- 
dehnung angenommen  hátte. 

Bei  der  Besprechung  des  grobanatomischen  Verhaltens  der 
Beokendermoide  ist  noch  eine  Frage  zu  borücksichtigen,  über 
welche  ich  in  der  oben  angeführton  Líteratur  keine  genauen  An- 
gaben  gefunden  habe,  und  die  doch  für  die  operative  Technik  von 
Wichtigkeit  ist.  Ich  habe  die  Reaction  des  Becken  bindegewebes 
auf  das  Vorhandensein  des  Dermoids  im  Auge.  Nur  Sánger 
theilt  mit,  dass  die  Cystenwand  von  einer  feinen  bindegewebigen 
Kapsel   bedeckt  gewesen  sei.      In   meinem    eigenen  Fall  handelte 
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es  8Íg1i  nicht  nur  um  eine  feine  Kapsel,  sondern  \xm  eine  verhált* 
oissmássig  starke  Schicht  straffen  Bíndegewebes,  die  ich  apa  ehasten 
init  der  verdickten  Túnica  communis  verglaichen  mochte,  ^elche 
so  oft  alte  Bnichsácke  einhüUt. 

Wenn  es  gestattet  ist,  aus  diesen  beiden  Beobachtvingen 
einen  Schluss  zu  zieben  —  unter  Mitberücksichtigung  dessen,  was 
bel  gutartígen  Geschwülsten  überhaupt  beobachtet  wird  —  so 
dürften  sich  die  Dinge  wohl  folgendermassen  verhalten: 

In  der  Umgebung  jedes  wachsenden  Dermoides  bildet  sich^) 
eine  Vermehrung  des  Bindegewebes  aus,  die  zu  einer  gewissen 
Abkapselung  der  Neubildung  fübrt.  Dass  diese  Bindegewebskapsel 
nicht  mit  dem  bindegewebigen  Theile  der  Dennoid-Wand  zu  ver- 
wechseln  ist,  welcher  dem  Dermoid  selbst  angehórt,  das  braucht 
wohl  nicht  betont  zu  werden.  In  Fallen,  bei  denen  die  Dermoid- 
cyste  ein  gewisses  Alter  erlangt,  bevor  sie  der  operativen  Behand- 
lung  anheimfallt  —  wie  in  unserem  Fall  —  hat  die  genannte  Kapsel 
Zeit,  eine  gewisse  Dicke  zu  erreichen.  Es  liegen  also  wohl  die 
Verháltnisse  ungefáhr  wie  bei  den  schon  oben  zum  Vergleich  herbei- 
gezogenen  Hemien.  In  einer  grossen  Zahl  derselben  liegt  der 
Bruchsack  einfach  im  loekem  Zellgewebe  des  Samenstrangs,  ohne 
dass  irgend  welche  Verdickung  der  umhüllenden  Fascien  zu  be- 
merken  wáre.  Bei  áltern  Hemien  dagegen  bildet  sich  die  Túnica 
communis  zu  einer  derben,  bindegewebigen  Fláche  aus,  die  an  Dicke 
den  Bruchsack  oft  weit  übertrifft. 

Das  Fehlen  diesbezüglicher  Angaben  iu  der  Mehrzahl  der 
Arbeiten  mochte  ich  immerhin  nicht  ohne  weiteres  aus  dem  Fehlen 
der  Bindegewebskapsel  erkláren.  Die  verháltnissmássige  Leichtig- 
keit,  mit  der  in  der  Mehrzahl  der  Falle  die  Ausschálung  gelang, 
ohne  Nebenverletzungen  und  ohne  erhebliche  Blutungen,  trotz  des 
Fehlens  der  Controle  des  Auges,  lásst  es  ais  nicht  unwahrscheinlich 
erscheinen,  dass  in  der  Regel  eine  mehr  oder  weniger  deutliche 
bindegewebige  Hülle  vorhanden  war,  wenn  schon  nicht  immer  in 
dem  ausgesprochenen  Grade,  wie  bei  unserem  Falle. 

Ich  komme  endlich  zur  pathologischen  Anatomie  der 
Dermoide  selbst.  Dieselben  gehorten  in  der  Mehrzahl  der  Falle 
der   einfachen  Form    der  Dermoidcysten    an.     Der  Inhalt,    in  der 


1)  Ziegler,  Lehrbach  der  allgemeinen  pathologischen  Anatomie.  VI.  Aufl. 
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Regel  eine  bráunliche,  milchkaffeefarbene  Flüssigkeit  darstelleod, 
zeigte  unter  dem  Mikroskop  meist  Detritus,  Cholestearinkrystalle 
und  Platten-Epithelzellen ,  bisweilen  auch  grossere  Schollen  und 
Flocken  von  Epidermiszellen,  die  schon  makroskopisch  sichtbar 
waren.  Haare  fanden  sich  nur  in  den  Fallen  von  Trzebicky, 
Biernacki  und  Page,  Knochen  nur  bei  Walzberg  und  Záhne  in 
keinem  Fall.  Einzig  die  Beobachtungen  von  Snyers,  Danzel  und 
Gelstrom,  sogenannte  Dermoide  des  Rectum  betreflFend,  wiesen 
einen  complicirteren ,  mehr  teratoiden  Bau  auf.  Dieser  Umstand 
ist  zu  auffallend,  um  nicht  einen  Erklárungsversuch  zu  verlangen. 
Die  Lebenseigenschaften  der  verschiedenen  Dermoidformen  sind 
uns  freilich  noch  zu  wenig  bekannt,  ais  dass  die  Deutung,  die  wir 
in  Folgendem  geben  werden,  absolute  Gültigkeit  beanspruchen 
konnte.  Immerhin  glauben  wir,  ihr  einen  gewissen  Grad  von 
Wahrscheinlichkeit  zuerkennen  zu  dürfen. 

Es  ist  von  vom  herein  selbstverstandlich,  dass  nur  kleine  und 
bis  zu  einem  gewissen  Grad  resistente  Dermoide  durch  die  Mast- 
darmwand  hindurch  in  diesen  hineingedrückt  werden  konnen.  Diese 
Bedingungen  treffen  nun  bei  den  complicirteren  Dermoíden  eher  zu, 
ais  bei  den  einfachen,  nur  aus  einem  cutisáhnlichen  Balg  nait 
flüssigem  Inhalt  bestehenden  Dermoidcysten.  Diese  letzteren,  welche 
meist  keine,  oder  nur  kurze  Haare  enthalten,  scheinen,  wenn  sie 
einmal  in's  Wachsen  kommen,  schneller  an  Umfang  zuzunehmen, 
aJs  die  complicirten  Cysten,  und  also  weniger  lang  auf  dem  Volumen 
zu  verharren,  bei  dem  ein  Eindringen  in  das  Rectum  noch  moglich 
ist.  Ueberdies  schmiegen  sie  sich  mehr,  ais  die  complicirten,  mit 
Knochen  etc.  versehenen  Gebilde  dem  verfügbaren  Raum  an  und 
weichen  also  vielleicht  bei  einer  Geburt  besser  aus,  ais  die  festeren, 
complicirten  Dermoide.  Wenn  sie  dagegen  einmal  eine  gewisse 
Ausdehnung  erreicht,  sich  aber  trotzdem  noch  kein  Ven  til  nach 
der  Dammgegend  hin  geschaffen  haben,  so  bedingen  sie  ein 
schwereres  Geburtshindemiss,  ais  die  ersteren,  indem  sie  zu  gross 
sind,  um  in  das  Rectum  oder  in  die  Scheide  gedrückt  und  von  da 
aus  ausgestossen  zu  werden. 

Was  die  áussere  Gestalt  betrifft,  so  ist  diesel  be  bei  kleineren 
Dermoiden  meist  mehr  oder  weniger  kugel-  oder  eiformig,  wáhrend  sie 
bei  ausgedehnten  Cysten  unregelmássig  wird  und  sich  innig  dem 
verfügbaren  Raume  anschmiegt.    So  konnte  ich  in  meinem  Falle  mit 
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Leichtígkeit  die  Contouren  des  Beckens  vom  Lumen  der  Cyste  aus 
abtasten. 

Was  das  mikroskopische  Verhalten  der  Cystenwand  be- 
trífft,  so  enthalten  nicht  alie  Falle  diesbezñgliche  Angaben.  Der 
Balg  bestand  in  den  untersnchten  Fallen  aus  einer  Epithelschicbt 
und  einer  Bindegewebsschicht.  Die  erstere  ahmt  meistens  in  mehr 
oder  weniger  vollkommener  Weise  die  Verháltnisse  der  Epidermis 
nach  und  lásst,  wenigstens  andeutungsweise ,  die  beiden  Haupt- 
schicbten  derselben,  das  Statum  corneum  und  das  Statum  Malpighi 
erkennen.  Nur  im  Falle  Walzberg  wird  (nach  Trzebicky)  von 
einschichtigem  Platten-  und  Cylinderepithel  berichtet,  wenn  dabei 
nicht  irgendwo  ein  Irrthum  mit  untergelaufen  ist.  Der  bindegewebige 
Theil  der  Cystenwand  enthált  bei  Hofer  keine  Papillen,  wáhrend 
solche  bei  Trzebicky  und  in  unserm  Falle  mehr  oder  weniger  erkenn- 
bar  angedeutet  waren.  Wie  schon  oben  bemerkt,  ist  übrigens  in  dieser 
Beziehung  der  Befund  bei  unserm  Fall  nicht  an  alien  Stellen  der 
Cyste  derselbe.  Abgesehen  davon  weist  die  Bindegewebsschicht  in 
unserm  Falle  deutlich  die  Differenzirung  von  Corium  und  Statum 
subcutaneum  auf.  Ersteres  enthált  eine  starke  Schicht  elastischer 
Fasem,  letzteres,  was  in  keinem  der  bisherígen  Falle  beobachtet 
worden  war,  eine  Schicht  sich  in  verschiedenen  Richtungen  durch- 
kreuzender  Bündel  von  glatten  Muskelfasem. 

Wenn  ich  nun  auf  die  A  e  ti  elogie  zu  sprechen  komme,  so 
sei  gleich  Anfangs  bemerkt,  dass  dieses  Capitel  das  dürftigste  in 
der  ganzen  Frage  der  Beckenbindegewebsdeiinoide  ist.  Wáhrend 
man  früher  glaubte,  dieselben  von  den  Ovarien  ableiten  zu  konnen, 
(Walzberg,  Biernacki)  so  ist  seit  Sánger's  Arbeit  wohl  der 
nichtovarielle  Ursprung  derselben  genügend  erwiesen  —  und  wáre 
er  es  nicht,  so  würde  unser  Fall  genügen,  um  zu  beweisen,  dass 
die  typischen  Becken-Bindegewebsdermoide  mit  den  Ovarien  nichts 
zu  thun  haben.  Es  giebt  ja  freilich  Ovarialdermoide,  die  mit  der 
Serosa  des  Douglas  innig  verwachsen  konnen,  wie  es  auch  solche 
giebt,  welche  ihren  ovariellen  Ursprung  verlassen  und  sich  von 
ihrem  Stiel  abtrennen.  Dieses  letztere  Vorkommniss  ist  seit  Roki- 
tansky  mehrfach  beschrieben  worden  und  ich  habe  selbst  kürzlich 
Gelegenheit  gehabt,  einen  derartigen  Fall  zu  operiren.  Die  secundar 
im  Douglas  festgewachsenen  Ovarialdermoide  haben  aber  das  Rectum 
hinter  sich,  nicht  vor  sich,    wie  die  meisten  Beckenbindegewebs- 
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dermoide,  und  sie  gelangen  nicht  in  der  Gesássgegend  zn  Tage.  Es 
ist  übrigens  vollig  überflüssig,  náher  auf  diese  Streitfrage  einzugehen, 
da  dieselbe  entscfaieden  ist,  und  wir  insbesond^e  in  unsenn  Falle 
keinen  Grund  haben,  ein  Ovarium  ais  ürspning  der  Cyste  anzu- 
schuldigen.  Auch  dio  Steissdrüse  wollen  wir  in  Ruhe  lassen, 
der  man  trotz  ihres  Mangels  an  epithelíalen  Elementen  die  Bildung 
von  Dermoiden  hat  zuschrciben  wollen. 

Sánger  leitet  (nach  His)  die  hoher  oben  im  Beckenbinde- 
gewebe  gelegenen  Dermoide  sowie  die  complicirteren  Formen  vom 
Achsenstrang  ab,  wáhrend  er  in  den  einkammerigen,  glatten,  haar- 
losen  oder  spárlich  haartragenden  Dermoiden  besonders  der  tieferen 
und  soitlichen  Abschnitte  des  Beckenbindegewebes  embryonalc  Ein- 
stülpungen  des  Ektoderms  sieht. 

Diese  an  sich  vollig  plausible  Erklárung  hat  immcrhin  noch 
ihre  Schwierigkeiten.  Solí  man  z.  B.  im  Fall  Schulze,  wo  das 
eine  Dcrmoid  unter,  das  andere  über  dem  Levator  ani  sass, 
einen  doppelten  ürsprung  annehmen?  Wohl  kaum.  —  Es  sei  über- 
dies  bemerkt,  dass  sozusagen  alie  —  auch  die  hochliegenden 
Beckenbindegewebsdermoide  jenen  einfachen  Bau  zeigen,  der  nach 
Sánger  eher  für  eine  Einstülpung  des  Ektoderms  spricht.  Wir 
wárcn  deshalb  versucht,  im  Gegensatz  zu  Schulze,  alie,  auch  die 
verháltnissmássig  hoch  hinaufreichenden  Beckenbindegewebsdermoide 
der  alten  Lücke'schen  Ansehauung  gemáss  ais  Einstülpungs- 
producte  anzusehen,  soweit  sie  den  beschriebenen  einfachen  Bau 
zeigen.  Für  die  viel  selteneren  zusaraniengesetzten  Dermoide  mit 
deutlicher  Knochcn-  und  Zahnbildung  muss  freilich  die  Einstülpungs- 
theorie  ganz  fallen  gelassen  werden.  Die  FránkeTsche  (35)  An- 
nahme,  dass  bei  diesen  letzteren  Dermoidformen  eine  Einstülpung 
des  áusseren  Keimblattos  in  das  mittlere,  mit  gleichzeitig  erfolgten 
Einschlüssen  von  osteogenetischen  Elementen  der  ürwirbelmasse 
aus  der  ümgebung  der  eingestülpten  Partieen  stattgefundon  habe, 
scheint  uns  nicht  geuügend  zu  sein,  um  die  Schwierigkeiten  auf- 
zuheben.  Woher  sollteu  z.  B.  bei  einer  Einstülpung  in  der  Gegend 
des  Sacrum  Zahnkeime  herkommen?  Nebenbei  gesagt,  handelt  es 
sich  nicht  einfach,  wie  oft,  auch  von  Fránkel  gesagt  wird,  um 
Einstülpung  des  áusseren  Keimblattes  in  daí>  mittlere  und  noch 
viel  weniger  um  Einstülpung  nur  im  Bereich  des  áusseren  Keim- 
blattes (nach  Fránkel  bei  oberfláchlichen  Dermoiden),  dajaschon 
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in  der  Waiid  jeder  Dermoidcyste  die  beiden  Keimblátter,  áusseres 
(Epidermis)  und  mitüeres  (Ooríum)  vertreten  sind  und  also  stets 
ein  Theil  mittleres  Keimblatt  mit  eingestülpt  wird.  Wir  langen 
also  für  die  zusammengesetzten  Dermoide  wíeder  bei  der  Fi*age 
der  Inclusio  foetalis  und  der  Keimverin-ungen  an,  ohne  bis  jetzt 
ii^ndwelche  Anhaltspiínkte  zu  haben,  um  einen  sicheren  Entscheid 
treffen  zu  kdnnen.  Der  Umstand  freilich,  dass  sich  z.  B.  io  dem 
Práparate  Danzel's  die  meisten  Grewebsformeii  des  Organismus 
vereÍBÍgt  fanden,  scheint  doch  recht  für  ein  wirkliches  Teratom  zn 
sprechen,  im  Sinne  einer  Doppelmissbildung. 

Dass  in  der  Analgegend  Einstülpangen  nicht  selten  sind,  ist 
begreiflich,  und  es  wáre,  wie  Trzebicky  mit  Recht  sagt,  wohl 
merkwürdigery  wenn  sie  dort  nicht  vorkámen. 

Warum  sie  aber  im  einzelnen  Falle  vorkommen,  das  wissen 
wir  so  wenig,  wie  wir  überhaupt  die  Ursache  der  meisten  con- 
^enitalen  Anomalien  kennen.  Der  erste  Schritt  zur  Erkenntniss 
der  Aetiologie  der  Dermoide  bestande  in  einer  scharfen  Abgi*enzung 
von  einlachen  und  teratoiden  Dermoiden,  Teratomen  und  eigent- 
lichen  foetalen  Inclusionen.  Diese  verschiedenen  Formen  soUton 
nicht  nur  morphologisch,  sondern  auch  genetisch  unterschieden 
werden  konnen.  Vorláufig  sind  wir  mit  der  Aetiologie  der  uns 
interessirenden  Geschwülste,  wie  aus  Vorstehendem  hervorgeht,  noch 
nidit  weiter  gekommen,  ais  es  Trzebicky  vor  15  Jahren  war, 
nnd  der  Hauptgewinn  der  letzten  Jahre  war  einzig  die  Erkenntniss, 
dass  die  in  Frage  stehenden  Dermoide  mit  dem  Ovarium  nichts  zu 
thun  haben.  Wir  enthalten  uns  weiterer  átiologischer  Speculationen 
und  gehen  auf  das  klinische  Verhalten  der  besagten  Ge- 
schwülste úber. 

Wir  werden  zuerst  einige  gemeinsame  Charactere  besprechen, 
um  sodann  auf  die  Symptomatologie  bei  beiden  Geschlechtem  im 
Besonderen  einzugehen. 

Was  den  allgemeinen  Verlauf  betrifift,  so  sei  zuerst  das  Alter 
der  Patienten  besprochen.  Wie  die  Tabelle  ergiebt,  schwankt  das- 
selbe  zwischen  18  und  58  Jahren.  Dieser  weite  Spielraum  schránkt 
sich  jedoch  erheblich  ein,  wenn  man  den  Moment  berücksichtigt, 
wo  die  Geschwulst  begann,  sich  bemerklich  zu  machen.  Wir  finden 
auf  diese  Weise  einen  Spielraum,  der  vom  18.  bis  zum  88.  Jalire 
geht,    also    von  der    Pubertát   bis    auf  die  Hóhe  der  korperlichen 


156  Dr.  F.  de  Quervaín, 

Entwickiung.  Da  es  sich  um  angeborene  Anlagen  handelt,  so 
müssen  wir  anuehmen,  dass  die  Cyste  Jahre  lang  latent  blieb,  um 
sich  wáhrend  oder  etwas  nach  der  Zeit  der  geschlechtlichen  Ent- 
wicklung  zu  vergróssern  und  durch  allerlei  Verdrángungserscheinungen 
bemerklich  zu  machen. 

Bezüglich  des  Geschlechts  haben  wir  schon  Eingangs  be- 
merkt,  dass  alie  bisherígen  Veroffentlichungen  über  Dennoide  des 
Beckenbindegewebes  sich  auf  das  weibliche  Greschlecht  bezogen, 
wáhrend  das  mánnliche  Geschlecht  ausschliesslich  durch  sacro- 
coccygeale,  also  nicht  mehr  dem  eigentlichen  Beckenbindegewebe 
angehorige  Dermoidcysten  vertreten  war.  ünser  Fall  scheint  also 
bisher  einzig  in  seiner  Art  zu  sein.  Die  oben  angeführte  Be- 
merkung  von  Konig:  „Die  Unterscheidung  von  Dennoidcysten  und 
Echinococcusgeschwülsten,  welche  man  in  dem  Bindegewebe 
zwischen  Blase  und  Mastdarm  in  sehr  seltenen  Fallen  beobachtet 
hat,  wird  ausser  durch  die  Oonsistenz  durch  eine  Probepunction 
zu  machen  sein,"  bezieht  sich  freilich  auf  das  mánnliche  Geschlecht, 
da  es  sich  um  die  Diagnose  der  Prostatahypertrophie  handelt.  Da 
mir  aber  trotz  genauer  Durchsuchung  der  Literatur  kein  Beckendcr- 
moidfall  beim  Manne  zu  Gesichte  kam,  so  nehme  ich  an,  dass  sich 
entweder  Konig  auf  nicht  verolfentlichte  Beobachtungen  stützt,  oder 
djass  sowohl  Sánger,  wie  mir  der  von  Konig  seiner  Bemerkung 
zu  Grunde  gelegte  Fall,  entgangen  ist.  Vielleicht  wurde  schliess- 
lich  der  erwáhnte  Passus  durch  die  auch  von  Konig  selbst  (Fall 
Walzbcrg)  beobachteten  Dermoide  des  Beckenbindegewebes  beim 
weiblichen  Geschlecht  veranlasst. 

Wie  dem  auch  sei,  so  besteht  ein  aufFallender  ünterschied 
zwischen  der  Betheiligung  der  beiden  Geschlechter.  Derselbe  er- 
schien  ais  ganz  selbstverstándlich,  so  lange  man  die  in  Frage 
stehenden  Geschwülste  dem  Ovarium  zutheilte.  Da  dies  nun  aber 
nicht  mehr  angeht,  so  muss  nach  einer  Erklárung  gesucht  werden. 
Die  bequemste  wáre  wohl  die  von  Latte  (39)  für  die  Retroperi- 
tonealcysten  überhaupt  gegebene,  dass  beim  Mann  ein  Theil  der 
Geschwülste,  weil  kein  Geburtshinderniss  bildend,  nicht  beachtet 
werde.  Dieser  Aufifassung  ist  insofern  beizustimmen,  ais  freilich 
der  Geburtsact  in  mehreren  Fallen  Anlass  gab,  das  Vorhandensein 
der  Geschwulst  zu  bemerken.  Es  muss  aber  anderei-scits  bemerkt 
werden,    dass    in    mindestens  9  von  12  Fallen    von  Beckenbinde- 
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gewebsdermoid  bei  Frauen  (Fall  2  und  3  ais  Leichenbefunde  und 
Fall  6  ais  zu  unvoUstandig,  werden  nicht  mitgerechnet)  das  Vor- 
handensein  der  Neubildung  sich  durch  Symptome  za  erkennen  gab, 
welche  von  den  weiblichen  Geschlechtsfunctionen  vollig  unabhángig 
waren.  Das  Vorwiegen  des  weiblichen  Geschlechts  kann  dem- 
nach  nicht  wesentlich  auf  dem  Uebersehenwerden  der  Geschwulst 
beim  mánnlichen  Geschlccht  beruhen. 

Es  liesse  sich  nun  in  erster  Linie  die  Frage  aufwerfen,  ob 
die  extragenitalen  Dennoide  yielleicht  überhaupt  beim  weiblichen 
Geschlechte  háufiger  sind,  ais  beim  mánnlichen.  Eine  diesbezüg- 
liche  Statistik  besteht  meines  Wissens  nicht,  so  dass  die  Ántwort 
noch  aussteht.  Man  kónnte  ferner  vermuthen,  dass  die  Entwicklung 
der  weiblichen  Becken  und  Dammgebilde  mit  ihrer  verháltniss- 
mássig  ausgiebigeren  Verbindung  zwischen  der  Korperoberfláche 
und  den  Hohlorganen  der  Bauchhohle  eine  reichere  Gelegenheit  zur 
Einstülpung  von  Hautbestandtheileu  geben.  Eine  zuverlássige  Be- 
státigung  für  diese  V^ermuthung  konnen  wir  freilich  in  dem  Ent- 
wicklungsgang  der  weiblichen  Geschlechtsorgane  nicht  finden.  Der 
Grand  des  üeberwiegens  des  weiblichen  Geschlechts  bleibt  also 
Yorláufig  noch  so  unbekannt,  wie  der  ürsprung  der  Dermoid- 
geschwülste  überhaupt. 

Wir  gehen  nun  auf  die  beim  weiblichen  Geschlecht  beob- 
achteten  Symptome    der   Beckenbindegewebsdermoide    ein. 

Es  lásst  sich  aus  der  Entwicklung  dieser  Cysten  vermuthen, 
dass  der  Beginn  der  Symptome  ein  mehr  oder  weniger  schleichender 
sein  muss.  In  der  That  ist  dies  in  der  Regel  der  Fall.  Nichts- 
destoweniger  berichtet  Deahna  von  plotzlichem  Beginne  mit  hef- 
tigen  Leibschmerzen ,  Erbrechen,  Stuhl  und  Harnverhaltung, 
Meteorismus.  Diese  Symptome  würden  sich  leicht  erkláren,  wenn 
es  sich  um  eine  Verjauchung  der  Gyste  gehandelt  hátte.  Dieselbe 
trat  aber  in  dem  Falle  Deahna's  erst  9  Tage  spáter  auf,  nach 
Punction  der  Cyste  vom  Rectum  aus.  Es  bleibt  uns  also  nur  übiig, 
anzuaehmen,  dass  die  Beschwerden  von  dem  Moment  an  bemerkt 
wurden,  wo  die  Hamentleerung  vollig  unmoglich  wurde.  Die  ge- 
iuUte  Blase  im  Verein  mit  der  Geschwulst  genügte  dann,  um  auch 
die  Hastdarmfunctionen  zu  hindem,  und  die  vielleicht  bei  der 
Patienlin  etwas  lebhafte  Reflexthátigkeit  that  das  ihre,  um  das  an- 
scheinend  schwere  Krankheitsbild  hervorzubringen.     Die  Plotzlich- 
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keit  des  Auftretens  ist  wohl  nicht  andera  aufzufassen,  ais  die  bis- 
weilen  ebenfalls  plotzlich  einti'etende  Harnverhaltung  bei  Prostati- 
kern,  deren  Próstata  schon  lange  zu  gross  war,  ohne  dass  sie  es 
merkten. 

In  den  übrigeu  Fallen  war,  wie  gesagt,  der  Beginn  ein  all- 
máhlicher.  Mehnnals  wufde  die  Geschwulst  zufaliig  bei  Anlass 
einer  Entbindung  bemerkt,  lange  bevor  sie  anfing,  subJBctive  Er- 
scheinungen  zu  machen. 

Die  in  den  verschiedenen  Krankengeschichten  mitgetheilten 
Symptome  beruhen  theils  auf  der  Entwicklung  der  Geschwulst  nach 
der  Gesássgegend  hin,  theils  auf  Compression  und  Vepdrangung  der 
Organe  des  kleinen  Beckens  durch  dieselbe,  theils  auf  Verlegung 
der  Geburtswege,  theils  endlich  auf  Circulationsstorungen  im  Ge- 
biet  des  kleinen  Beckens. 

Die  Entwicklung  nach  der  Gesássgegend  hin  bedingt  Schwierig- 
keiten  beiin  Sitzen  (so  in  den  FáUen  Trzebicky  und  Schulz.) 

Der  Druck  auf  die  Beckenorgane  kommt  in  erater  Linie  an 
Blase  und  Mastdarm  zur  Geltung  und  áussert  sich  in  verschieden 
hohem  Grade  je  nach  der  Ausdehnung  der  Cyste  und  wohl  auch 
je  nach  dem  Vorhandensein  oder  Fehlen  einer  sozusagen  ais  Sicher- 
heitsventil  dienenden  Entwicklung  der  Geschwulst  unter  die  Haut 
der  Perineal-  oder  Glutaealgegend.  So  waren  bei  den  zu  letzterer 
Kategorie  gehorigen  Patientinnen  von  Trzebicky  und  Hoefer 
Hamentleerung  und  Stuhlgang  normal,  wáhrend  in  den  Fallen  von 
Deahna,  Sanger,  Page,  Colonna,  bei  denen  die  Geschwülste 
im  Becken  eingeschlossen  waren,  sich  Hara-  und  Stuhlbeschwerden 
geltend  machten.  Wir  beginnen  mit  den  ersteren:  Wahrend  im 
Fall  Colonna  nur  von  háufigem  Harndrang  berichtet  wird,  so 
spricht  Page  von  Erschwerung  der  Hamentleerung  und  bei 
Deahna  haben  wir  schliesslich  die  vollige  Harnverfialtung.  Es 
kommt  also  die  ganze  Tonleiter  der  bei  mechanischer  Erschwerung 
der  Hamentleerung  beobachteten  Symptome  vor.  Dasselbe  gilt 
von  der  Stuhlentleerung.  Die  Kranke  von  Colonna  litt  unter  Stuhl- 
drang,  diejenigen  von  Page,  Schulz e,  Sánger  unter  Erschwerung 
der  Stuhlentleerung  und  bei  der  Patientin  von  Deahna  kommt  es 
zu  volligen  Ileüserscheinungen. 

Die  Verlegung  der  Geburtswege  gehort,  wenigstens  in  ihren 
Einzelheiten,    nicht   mehr   in    den  Bereich    der   chirurgischen  Be- 
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sprechung.  Imtnerhin  sei  erwáhnt,  dass  auch  hier  die  gleichen 
Beziehungei)  zwischeii  Bcschwerden  und  glutáaler  Entwicklung  der 
Geschwulst  bestehen,  wie  wir  sie  für  die  Druckersoheinungen  er- 
wáhnt haben.  Im  Falle  Hoefer  wird  ausdrücklich  erwáhnt,  dass 
die  Geburten  nonnal  verlanfen  seien,  und  bei  Trzebieky  wird 
von  Geburtsstorungen  nichts  berichtet.  Dasselbe  gilt  zwar  auch 
vom  Falle  O  o  Ion  na,  jedoch  muss  bemerkt  werden,  dass  hier  die 
einzige  Geburt  mehr  ais  5  Jahre  vor  dem  ersten  Auftreten  von 
Erscheinungen  von  Seiten  der  Geschwulst  stattgefunden  hatte.  In 
den  Fallen  von  Biernacky,  Sánger,  Page,  Schulze  dagegen 
übte  das  Vorhandensein  der  Cyste  einen  merklichen  Einfiuss  auf 
den  Geburtsverlauf  aus,  so  dass  in  drei  Fallen  (Biernacki, 
Sánger  und  Page)  die  Kraniotomie  nothig  wurde.  Die  zunehmende 
Erschwerung  der  Geburt  mit  der  stetigen  Vergrósserung  der  Ge- 
schwulst ergiebt  sich  am  aufFallendsten  aus  den  Fallen  von  Sánger 
und  Page,  Im  ersteron  folgto  auf  vier  nórmale  Geburten  eine 
Kraniotomie,  dann  ein  Abortus  im  6.  Monat,  dann  wieder,  nach 
Punetion  der  Geschwulst,  cin  lebendes  Kind  mittelst  Zahge.  Im 
Fall  von  Page  folgte  auf  fünf  schon  mühsame  Geburten  eine  noch 
viel  schwierigere  sechste,  und  die  siebente  endlich  musste  duroh 
Kraniotomie  beendigt  werden. 

Ais  letzte  Folge  des  Vorhandenseins  eines  Beckehdermoidcs 
baben  ^r  Circulationsstorungen  im  Bereich  der  Beckenorgane 
genannt.  Wir  betreten  damit  ein  etwas  hypothetisches  Gebiet, 
glauben  aber  immerhin,  dass  sich  die  zu  nennenden  Symptome  am 
ehesten  auf  Circulationsstorungen  im  weitesten  Sinne  des  Wortes 
zurückführen  lassen.  In  erster  Linie  muss  hier  der  von  Colonna 
erwáhnte  Mastdarmkatarrh  angeführt  werden,  der  durch  Schleim- 
abgang,  Blutungen  und  eine  oberfláchliche  Ulceration  der  Mast- 
darmschleimhaut  characterisirt  war.  Dahin  gehort  vielleicht  auch 
der  von  Page  erwáhnte  Fluor  albus  und  endlich  die  im  Falle  von 
Solowjew  mitgetheilten  Symptome:  Unregelmássigkeit  der  Men-» 
struation,  Appetitlosigkeit,  Schmerzen  in  den  Beinen,  Nervositát 
—  alies  vielleicht  Erscheinungen  einer  durch  Circulationsstorungen 
bedingten  Metritis,  der  auch  der  Abortus  zugeschrieben  werden 
konnte.  Es  ist  aber  selbstverstándlich  sehr  wohl  moglich^  dass 
trotz  des  zeitiichen  Zusammentreffens  diese  Symptome  mit  dem 
Dermoid  nichts  zu  thun  hatten;    es  liegt   uns  fern,    das  Dermoid, 
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weil  es  nuil  einmal  da  war,  ohne  Weiteres  fúr  AUes  verantwort- 
lich  machen  zu  wollen,  was  an  der  Pat.  bemerkt  wurde. 

Was  endlich  noch  die  spontane  Schraerzhaft|igkeit  der 
Dermoidcysten  betrifít,  so  wird  solche  von  Birkett  angegeben. 
Bei  Hoefer's  Patientin  linden  wir  Schmerzen  bei  schwerer 
Arbeit.    San  ge  r  und  Golonna  geben  Druckgefuhl  im  Becken  an. 

Damit  hátten  wir  die  Symptomatologie  der  Beckenbinde- 
gewebsdermoide  des  weiblichen  Geschiechts  so  ziemlich  erschopft. 
Das  Symptomenbild  dieser  Geschwuist  beim  mánnlichen  Geschlecht 
zu  zeichnen,  wollen  wir  auf  Grund  einer  einzigen  Beobachtung 
nicht  versuchen.  Es  genüge  daher,  wenn  wir  die  in  der  Eranken- 
geschichte  eingehender  mitgetheilten  Erscheinungen  hier  im  Hin- 
blick  auf  die  für  das  weibliche  Geschlecht  aufgestellten  Gesichts- 
punkte  noch  einmal  kurz  zusammenfassen : 

Storungen  durch  Hervortreten  der  Geschwuist  in  der  Gesáss- 
gegend  fehlten  bei  unserm  Patienten,  weil  die  Gyste  nicht  so  weit 
herunterreichte.  Dagegen  war  ein  anderos  Symptom  vorhanden, 
das  bei  keinem  der  bisherígen  Falle  erwáhnt  wird,  námlich  die 
mehr  und  mehr  zunehmende  Schwierigkeit,  sich  zu  bücken.  Die- 
selbe  war  die  Folge  des  Hinaufwachsens  der  Geschwuist  in  das 
grosse  Becken.  Der  Druck  auf  den  Blasengrund,  welcher  wáhrend 
19  Jahren  die  Symptome  einer  Prostatahypertrophie  gemacht  hatte, 
führte  schliesslich  zu  volliger  Hamverhaltung.  Die  Compression 
des  Mastdarms  hatte  nicht  nur  eine  Erschwerung  der  Stuhlent- 
leerung  zur  Folge,  sondern  auch  eiiie  characteristische  Formung 
der  Faeces :  Dieselben  saben  nach  Angabe  des  Patienten  abgeplattet, 
wie  Cartón,  aus. 

Weitere  Symptome  waren  nicht  vorhanden.  Auf  Circulations- 
stórungen  im  kleinen  Becken  deutete  nichts  hin. 

Wir  kommen  nun  zurDiagnose  und  Differentialdiagnose 
der  Beckenbindegewebsdermoide.  Auch  hier  ist  es  unerlásslich,  die 
beiden  Geschlechter  getrennt  zu  besprechen. 

Sobald  beim  weiblichen  Geschlecht  das  Vorhandensein 
einer  das  kleine  Becken  einnehmenden  Geschwuist  erwiesen  ist,  so 
handelt  es  sich  in  erster  Linie  darum,  zu  bestimmen,  ob  sie  be- 
weglich  ist,  oder  nicht.  Ist  sie  es  in  ausgesprochener  Weise,  dann 
gehort  sie  nicht  zu  den  Dermoiden  des  Beckenbindegewebes.  Im 
andern    Fall,    bei   mehr    oder   weniger  unbeweglicher  Geschwuist, 
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handelt  es  sich  sodann   darura,    ihre  Lage    zur  Scheide    und    zum 
Mastdarm  zu    bestimmen.     Liegt   die  Geschwulst   vor    dem  Mast- 
darm,  also  im  Douglas,  so  ist  die  Differentialdiagnose  nicht  leicht. 
Es    kann    cine    Haematocele   retrouterina,    ein   im    Douglas    ver- 
waclisener    Ovarialturaor    —    vielleicht    gerade    ein    Dermoid    — , 
ein  Exsudat,  und  vielleicht  gar  ein   eingekleramter,  retroflectirter, 
schwangerer  Uterus  vorliegen.    Wir  unterlassen  es,  die  DifFerential- 
diagnose    dieser    verschiedenen    Moglichkeiten    hier    durchzugehen, 
ven  denen  übrigens  einzelne  schon  darch   eine  genaue  Anamnese 
aasgeschlossen  oder  umgekehrt  mit  Wahrscheinlichkeit  diagnosticirt 
werden    konnen    und    bemerken    nur,    dass    bei   einem    vor    dem 
R«ctum    liegenden    Tumor   überhaupi    ohne    Operation    nicht    mit 
Sicherheit    festgestellt    werden   kann,    ob    er    vom    Beckenbinde- 
gewebe,  oder  von  einem  Ovarium  ausgeht,  auch  wenn  die  Punction 
die  Diagnose    eines  Dermoides    gesichert   hat.     Erst    der   directe, 
durch    die    Operation    ermóglichte    Nachweis    des   Vorhandenseins 
beider    Ovarien    berechtigt    in    einem    áolchen    Fall    zur  Annahme 
eines  Beckenbindegewebsdermoids.     Liegt    die  Geschwulst  dagegen 
hinter  dem  Rectum,  oder  hat  sie  dasselbe  wenigstens  stark  seit- 
lich  oder  nach  vorn  und  seitwárts  vorschoben,  so  ist  entweder  an 
einen  vom  Becken  (Sacrum,   Articulatio  sacroiliaca,    hohere  Theile 
der  Wirbelsáule)    ausgehenden    kalten  Abscess    oder    an    eine  Ge- 
schwulst des  Beckens  oder  Beckenbindegewebes  zu  denken.  Erstere 
Moglichkeit  wird  durch  eine  genaue  Untersuchung  von  Wirbelsáule 
und  Becken    zu  bestátigcn  oder  auszuschliessen  gesucht.     Wir  er- 
wáhnen  hier,  dass  im  Fall  von  Trzebicky  die  Diagnose  auf  einen 
Senkungsabscess  gestellt  worden  war.     Bei  der  Palpation  wird  die 
mehr  oder  weniger   scharfe  Abgrenzung,    die  Druckempfindlichkeit 
und  die  relative  Beweglichkeit    der  Geschwulst  eine  gewisse  Weg- 
leitung  geben.    Ist  ein  Abscess  ausgeschlossen,  so  handelt  es  sich 
uní  eine  Neubildung.    Wir  schliessen  die  festen  Becken-  und  Retro- 
pcritonealtumoren    gleich    von    der  Besprechung  aus,    um  uns  mit 
den  cystischen  Gebilden  zu  bescháftigen,  welche  hier  hauptsáchlich 
in  Frage  koramen.     Ist    durch  den  Nachweis  von  Fluctuation  das 
Vorhandensein    von    Flüssigkeit    nachgewiesen ,    oder    durch    prall 
elastische  Consistenz  wenigstens  wahrscheinlich  gemacht,  so  kommen 
noch   Echinococcusgeschwülste,    seroso    Cysten    und    Dermoide    in 
Frage.     Wenn  nicht   eine    bei  letzterer  Geschwulst  ausnahmsweise 
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beobachtete  Eindrückbarkeit  auf  Dermoid,  ausgesprochenes  Hyda- 
tidenschwirren,  oder  unmotivirte  Urticaria  auf  Echinococcus  hin- 
weisen,  so  bleibt  nur  noch  die  Probepunction  übrig,  um  die 
Diagnose  festzustellen.  üeber  die  Gefahren  und  die  Ausfuhrung 
derselben  werden  wir  weiter  unten  sprechen. 

Beim  mánnlichen  Geschlecht  fallen  bei  der  Differentialdiagnose 
einmal  alie  mit  den  Geschlechtsorganen  in  Zusammenhang  stehenden 
Tumoren  des  Douglas  hinweg.  Dagegen  komraen  zwei  alltagliche 
Alfectionen  in  Frage,  ob  denen  in  der  Regel  alie  anderen  Formen 
mechanischer  Verlegung  der  Harnwege  in  den  Hintergrund  gestellt 
werden,  namlich  die  Strictur  und  die  Prostatahypertrophie. 
Erstere  wird  sich  meist  durch  Anamnese  und  Eatheterismus  aus- 
schliessen  lassen.  Anders  die  Prostatahypertrophie.  Bei  ihr  ge- 
lingt  der  Katheterismus  mit  dicken  Nummern,  die  sich  der  Patient 
oít  selbst  mit  Leichtigkeit  einführt.  Dasselbe  war  wáhrend  19  Jahren 
bei  unserera  Patienten  der  Fall,  so  dass  er  von  den  Aerzten  ais 
Prostaticus  behandelt  wurde.  Eine  bei  leerer  Blase  ausgeführte 
Rectaluntersuchung  hátte  freilich  schon  Jahre  früher  die  Diagnose 
aufgeklárt,  oder  wenigstens  gezeigt,  dass  etwas  anderes  ais  Pro- 
statahypertrophie vorlag.  Es  sei  hier  noch  bemerkt,  dass  beim 
mánnlichen  Gesíjhlecht,  wo  der  Beckenbodcn  nicht  so  leicht  wie 
bei  der  Frau  emporgedrángt  werden  kann,  die  Rectaluntersuchung 
ohne  Narkose  cin  weniger  vollstándiges  Resultat  giebt,  ais  beim 
weiblichen  Geschlecht.  Insbesondere  kann  es  seine  Schwierigkeit 
haben,  zu  bestimmen,  ob  der  Tumor  vor,  neben  oder  hinter  dem 
Rectum  liegt,  falls  er  nicht  iiber  die  Mitte  des  Sacrums  her- 
unterreicht,  da  in  diesera  Falle  der  unterste  Theil  des  Rectums 
seine  nórmale  Lage  besitzt. 

Ist  ein  cystischer,  retrorectaler  Tumor  nachgewiesen,  so  han- 
dolt  es  sich  wiedcr  um  die  Differentialdiagnose  zwischen  seroser 
Cystc,  Echinococcus  und  Dermoid,  für  welche  wir  auf  das  oben 
Gesagte  verweisen.  Der  Gedanke  an  ein  Beckenbindegewebsdermoid 
ist  freilich  dem  chirurgischcn  Bewusstsein  gegenwártig  noch  so  fern- 
liegend,  dass  De  Lavigne  (31)  in  seiner  Monographie  über  die 
Echinococcen  des  kleinen  Beckens  bei  der  Besprechung  der  Differen- 
tialdiagnose die  Dermoide  überhaupt  nicht  erwáhnt.  Routier  (32) 
sagt  bei  der  Besprechung  der  fluctuirenden  Geschwülste  des  kleinen 
Beckens  beim  Manne,    es  komme  so  zu  sagen  nur  die  abgesackte 
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Peritonitis  und  der  Echinococcus  iii  Betracht.  Die  Mogliclikeit  einer 
Dermoidcyste  wird  ebenso  wenig  erwáhnt,  wie  bei  De  Lavigne. 

Dass  ebenso  gut  wie  beim  weiblichen  Geschlecht  die  Senkungs- 
absoesse  in  Betracht  gezogen  werden  müsseii,  ist  selbstverstándlich. 
Gegen  sie  kann  die  lange  Dauer  des  Bestehens  von  Symptomen 
verwerthet  werden,  wáhrend  dieselbe  uicht  gegen  Echinococcen 
sprieht.  (De  Lavigne  führt  solche  von  13-  und  19jáhriger 
Dauer  an.)  . 

Ks  ist,  wie  schon  Sánger  hen^orhebt,  nicht  ausgeschiossen, 
dass  retrorectale  Dermoide  mehrfach  für  einen  gewohnlichen  peri- 
proctalen  Abscess  gehalten  und  ais  solclier  behandelt  wurden,  wie 
dies  mit  fistulosen  anococcygealen  Dermoiden  mehrfach  der  Fall  war. 

Aus  dieser  diagnostischen  und  differentialdiagnostischen  Be- 
trachtung  ergiebt  slch  ais  Hauptresultat  die  alte  Regel,  dass  man 
jeden  an  Harnbeschwerden  leidenden  Patienten  per  rectum  unter- 
suchen  solí  und  zwar  wenn  moglich  bei  leerer  Blase.  Ais  wich- 
tigste  VervoUstándigung  der  üntersuchung  —  aussor  dem  Kathete- 
rismus  —  sollte  die  bimanuelle  üntersuchung  ausgeführt 
werden.  So  sehr  dieselbe  beim  weiblichen  Geschlecht  Regel  ge- 
worden  ist,  so  wenig  ist  sie  es  beim  mánnlichen.  AVird  man  auch 
hunderte  von  Malen  nichts  Besonderes  findcn,  so  wird  man  doch 
andererseits  in  einigen  wenigen  Ausnahmefállen  nicht  die  Haupt- 
saehe  iibersehen,  sondern  wird  das  Hinderniss  der  Harnentleerung 
in  etwas  anderem  finden,  ais  in  einer  Strictur  oder  Prostatahyper- 
trophie. 

Die  Prognose  quoadvitam  der  Beckenbindegewebsdermoide 
ist  durchaus  gut  und  es  ist  bis  jetzt  noch  kein  auf  ein  solches 
zurückzufííhrender  Todesfall  bekannt,  abgesehen  von  dem  nicht  mit 
Sicherheit  hierher  gehorigen  Falle  Danzel.  Froilich  ist  es  wohl 
denkbar,  dass  einmal  die  Verjauchung  der  Cyste  todtlich  werden 
konnte,  doch  kommt  Verjauchung  in  der  Regel  blos  nach  unzweck- 
raássiger  Behandlung  vor.  Durchbruch  der  Cyste  in  dio  Becken- 
organe,  bcsonders  in  den  Darm,  kann  zwar  auch  zur  Vereiterung 
des  Balges  führen,  doch  machen  sich  nach  den  bisherigen  Erfah- 
rungen  die  meisten  Cysten  durch  Druckerscheinungen  bemerkbar, 
bcvor  es  zur  Perforation  kommt,  und  konnen  also  entfernt  werden, 
bevor  sie  irgend  welche  gefáhrlichen  Complicationen  veranlassen. 
Auf  die  Prognose  der  verschiedenen  Behandlungsmethoden  bezüg- 
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lich    der  Radicalheilung  wcrde    ich   bei  Besprechuní?   dcrselben 
eingehen. 

linter  den  bishcr  in  diagnostischer  und  therapeutischer  Ab- 
sicht  ausgeführten  Eingriffen  sei  zuerst  die  Punction  besprochen, 
anschcinend  der  harmloseste  und  doch  bei  weitem  der  gefáhrlichste. 
Es  ist  nicht  ohne  Interesse,  einen  Blick  auf  die  verschiedenen 
punctirten  Falle  zu  werfen,  unter  Berücksichtigung  der  Jahreszabl 
(Antisepsis!),  der  Punktionsstelle  und  des  Ergebnisses:. 


Deahna. 
Solowjew. 

Trzebicky. 

Biernackí. 

Sánger. 


Page. 

Schulze. 

Hoefer. 

do  Quervain. 


1875. 
1883. 

1884. 

1887. 
1886. 
1888. 


1891. 
1894. 
1896. 

1897. 


Vom  Rectum  aus. 
Von  der  Vagina  aus. 

?  (wahrscheinlich  von  d. 

Gesassgegend  aus). 
Vom  Rectum  her  (wáh- 

rend  der  Geburt). 
Vom  Rectum  her  (wáh- 

rend  der  Geburt). 
Vom  Rectum  her. 


Vom  Rectum  aus. 

Von  der  Analgegend  aus. 

Wahrscheinlich  von  der 

Gesassgegend  her. 
Vom    1.     Hypogastrium 

her. 


Acute  Verjauchung. 
Nach  3  Tagen  Exstirpa- 

tion. 
Von    breiter    Eroffnung 

gefolgt. 
Acutc  Verjauchung. 

Keine  Reaction. 

Keíne  Reaction,  jedoch 
ist  9Monate  spaterder 
Inhaltd.Gyste  „hochst 
übelriechend'*. 

Acute  Vereiterung. 

Keine  Reaction. 

Keine  Reaction. 

Keine  Reaction  (am  fol- 
genden  Tage  breite 
Eroffnung). 


Diese  kleine  üebersiclit  zeigt,  dass  in  drei  der  vier  vom 
Rectum  her  punctirten  Fallen  eine  acute  Vereiterung  der  Cyste 
cintrat.  In  dem  vierten  Falle  trat  keine  Reaction  auf,  Nichts- 
destoweniger  lásst  der  9  Monate  spáter  „hochst  übelriechcnde" 
Cystcninhalt  die  Vermuthung  aufkomraen,  dass  eben  doch  eine 
wenn  auch  harmlose  Infection  des  Dermoids  stattgefunden  habe. 
Die  ira  Falle  »Schulze  von  der  Analgegend  aus  ausgeführte  Punc- 
tion hatte  keinerlei  üble  Folgen.  In  den  übrigen  Fallen  war  die 
Probepunction  so  nahe  von  der  breiten  Eroffnung,  resp.  Exstirpa- 
tion  gefolgt,  dass  dieselben  nicht  ohne  weiteres  zura  Vergleich 
herbeigezogen  werden  konnen,  wenn  die  Punction  schon  keinerlei 
Reaction  zur  Folge  hatte. 
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Wenn  wir  aus  dem  Vorstehcnden  einen  Schluss  ziehen  woUen, 
so  ist  es  der,  dass  die  Punction  vom  Rectum  aus  zu  verwerfen 
ist.  Trotz  aller  Vorsichtsmaassregein  ist  im  Rectum  von  Asepsis 
keine  Rede  und  wenn  auch  das  eine  oder  andere  Mal  die  Punction 
ungestraft  verláuft,  so  ist  man  nicht  sicher,  stets  nur  mit  einem 
übelriechenden  Dermoidinhalt,  ohne  schwerere  Erscheinungen,  weg- 
zukommen.  Da  nun  aber  die  Probepunction  für  die  Diagnose  und 
Therapie  doch  von  Bedeutung  ist,  so  gilt  es  einfach,  eine  andere 
Stelle'  zu  wáhlen.  Ergiebt  die  Rectaluntersuchung,  dass  die  Ge- 
schwulst  weit  nach  unten  reicht,  so  ist  es  gewiss  zweckmássiger, 
die  Nadel  neben  dem  Steissbein  einzustechen ,  also  in  einer  Ge- 
gend,  welche  einer  gründiichen  Desinfection  zugánglichor  ist,  ais 
das  des  Rectum. 

Sitzt  umgekehrt  die  Geschwulst  hoch,  so  dass  sie  aus  dem 
kleinen  Becken  nach  oben  heraustritt,  so  kann  es,  wie  in  unserem 
Falle,  leicht  sein,  dieselbe  ohne  Neben verletzungen  von  der  ünter- 
bauchgegend  her  zu  erreichen.  Im  Falle  von  Page  hátte  eine  Punction 
vom  Bauche  her  die  Yereiterung  der  Cyste  vermeiden  lassen.  Gleich- 
gültiger  ist  natürlich  die  Wahl  der  Punctionsstelle,  wenn  man  in  der 
Lage  ist,  sofort  die  Exstirpation,  odcr  wenigstens  die  breite  Eroflf- 
nung  der  Geschwulst  anzuschliessen  und  es  empfiehlt  sich  von 
vome  herein,  wie  schon  Sánger  betont,  dio  Probepunction  crst 
unmittelbar  vor  der  Operation  auszuführen.  In  welchem  Moment 
man  aber  auch  punctire,  so  wird  man  doch  stets  eine  desinficir- 
bare  einer  undesinficirbaren  Einstichstellc  vorziehen. 

Wir  kommen  zu  den  eigentlichen  Behandlungsmethoden.  Ais 
solche  wurden  angewendet: 

1.  Die  Kauterisation  mit  Salpetersáure,  von  Weinlechner. 
Erfolg? 

2.  Die  Incisión  mit  nachfolgender  Drainagc  und  antisepti- 
scher  Ausspülung,  in  den  Fallen  von  Deahna  und  Biernacki. 
Von  Miculicz  (Trzebicky)  wurde  dieses  Verfahren  versucht, 
führte  aber  nicht  zum  Ziel.  In  unserem  Falle  wurde  es  ais 
Nothoperation  angewendet,  in  Voraussicht  der  Exstirpation  des 
Balges. 

Was  den  Erfolg  betriflft,  so  blieb  im  Falle  Deahna  nach 
schwerer  Infection  eine  Fistel  zurück.  In  dem  ebenfalls  schwer 
inficirten  Falle  Biernacki's    kam  es    zu    anscheinender   Heilung, 
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nach  zwei  Monaten  wurde  aber  eine  sich  nach  einer  resultatlosen 
Incisión  zurückbildende  phlegmonose  Schwellung  der  rechten  Nates 
beobachtet.  Die  Heilung  der  Patientin  erscheint  denn  auch  etwas 
problematisch.  Im  Falle  von  Trzebicky  wurde  die  Drainage 
wáhrend  6  Wochen  aufrecht  erhalten,  ohiie  dass  die  Ilohle  sich 
obliterirt  hátte. 

Es  lásst  sich  aus  dein  Gesagten  schliessen,  dass  die  Incisión 
mit  Drainage  ein  vollig  ungenügendcs  Verfahren  ist.  Wenn  es  in 
den  Fallen  von  De  alma  und  Biernacki  zu  einem  gewissen  Grade 
von  Heilung  kam,  so  beruht  das  darauf,  dass  in  Folge  einer 
schweren  Infection  die  Wand  der  Cyste  nekrotisch  wurde  und  sich 
absticss.  Im  Falle  von  Trzebicky,  wo  die  Verjauchung  durch 
eine  sorgfáltige  antiseptische  Behandlung  verhindert  wurde,  blieb 
die  Abstossung  der  Wand  aus  und  dainit  dio  Verwachsung. 

Hermán  (36)  behauptet  freilich,  nach  langer  Eiterung  modi- 
ficire  sich  die  Cystenwand  derart,  dass  Obliteration  eintreten  konne. 
Thornton  (36)  hált  dem  entgegen  darán  fcst,  dass  Verodung 
der  Cyste  nur  dann  cíntrete,  wenn  die  Innenmembran  zerstort  sei. 
Die  von  Hermán  angeführten  Falle  verdanken  denn  wohl  ihre 
Heilung  einer  Abstossung  der  Epithelialschicht.  Wie  dera  auch 
sei,  so  wird  Niemand  seine  Patienten  heutzutage  „gesund  eitern** 
lassen,  wenn  es  anders  sein  kann. 

3.  Die  Exstirpation  des  Balges,  die  einzige  gegenwártig 
berechtigte  Behandlungsraethode,  wurde  von  Birkett,  Konig 
(Walzberg),  Solowjew,  Emraet,  MikuHcz  (Trzebicky), 
Sánger,  Page,  Krevet  (Schulze),  Pehling  (Hoefer),  Co- 
lonna  und  de  Quervain  ausgeführt.  In  den  Fallen  von  Walz- 
berg  und  Solowjew  war  die  Exstirpation  nicht  radical,  inso- 
fern  ais  im  Falle  Walzberg  ein  ins  Becken  reichender  Fortsatz, 
im  Falle  von  Solowjew  der  obcre  Theil  des  Balges  sitzen  gelassen 
wurde.  Wáhrend  sich  der  letztere  durch  Eiterung  abstiess  und  die 
Heilung  nicht  wesentlich  beeintráchtigte,  blieb  im  ersten  Falle  eine 
Fistol  zurück.  Im  Falle  Sánger  schliesslich  war  trotz  der  noch 
sitzen  gebliebencn  Balgfetzen  die  Wunde  nach  drei  Wochen  bis  auf 
eine  granulirende  Stclle  geschlossen. 

Das  Hauptinteresse  niramt  die  Operationsmethode  in  An- 
spruch.  Wir  unterscheiden  bei  der  Besprechung  derselben  drei 
Categorien  von  Fallen: 
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1.  Falle   mit   hauptsáchlich    perinealer   Entwickelung    der 
Geschwulst. 

2.  Falle  mit  hauptsáchlich  abdominaler  Entwickelung. 

3.  Falle  mit  wesentlicher  Entwickelung  des  Dermoids  in  dem 
kleinen  Becken. 

In  den  Fallen  der  ersten  Gruppe  ist  es  selbstverstandlich, 
dass  Yom  Damm  aus  operirt  wird.  Die  oinfachstcn  Verháltnisse 
bieten  die  unter  dem  Levator  ani  sitzenden  Derraoide.  Die  zu 
wáhlende  Schnittrichtung  ist  zierolich  gleichgültig  und  richtet  sich 
im  Einzelnen  nach  der  Form  und  Lage  der  Geschwulst.  Bei  den 
weit^r  hinaufreichenden  Geschwülston,  wie  sie  in  den  Fallen  von 
Trzebicky  und  Hoefer  vorlagen,  wird  die  Schnittrichtung  zwar 
auch  von  den  Verháltnissen  des  perinealen  Thcils  der  Geschwulst 
bedingt,  muss  aber  daranf  Rücksicht  nehmen,  ebenfalls  die  hoher 
gelegenen  Theile  des  Dermoids  zugánglich  zu  machen.  Welche 
Schnitte  hierfür  in  Betracht  kommcn,  das  wird  bei  Besprcchung 
der  dritten  Gruppe  erortert  werden. 

Die  zweite  Gruppe  ist  einzig  durch  den  von  Emmot  operirten 
Fall  vertreten.  Bei  demselben  war  die  Diagnosc  auf  Ovarialtumor 
gestellt  worden  und  es  wurde  durch  Laparotomie  ein  unter  dem 
Peritoneum  des  Douglas  liegendes  Dermoid  entfernt. 

Dies  führt  uns  auf  die  Verwerthbarkeit  des  Bauch- 
schnittes  für  die  Exstirpation  der  Beckenbindegewebsgeschwülste. 
Die  an  unserem  Falle  gemachte  Erfahrung  veranlasst  üns,  die  Jjapa- 
rot^mie  für  solche  Geschwülste  nicht  zu  empfehlen,  welche  zum 
Theil  retrorectal  entwickelt  sind  und  bis  in  die  unterc  Hálft  des 
kleinen  Beckens  reichen.  Sucht  man  die  Geschwulst  rein  cxtra- 
peritoneal  zu  entfemen,  wozu  man  unter  Umstánden  durch  das 
starke  Emporgedrángtsein  des  Peritoneums  versucht  werden  konnte, 
so  hat  man  unter  Umstánden  nicht  genügenden  Raum,  um  in  der 
Tiefe  zu  arbeiten  und  bei  intraperitonealer  Operation,  welche  eine 
ausgedehnte  Spaltung  der  Kapsel  der  Geschwulst  verlangt,  láuft 
man  Gefahr,  mit  der  Gefássversorgung  des  Rectums  in  Conflict  zu 
kommen  und  überdies  bei  allfálligem  und  schwer  zu  vermeidendem 
Platzen  der  Cyste  die  Bauchhohle  mit  Dermoidinhalt  zu  über- 
schwemmen.  Dies  ist  an  sich  kein  schweres  ünglück.  soUte  aber 
doch  vermieden  werden,  wenn  es  moglich  ist. 

Ais  Hülfs operation  kann  dagegen  die  extraperitoneale  Aus- 
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schálung  der  oberen  Geschwulsthálfte  recht  nütziich  sein,  in  Fallen, 
wo  das  Dermoid  mit  Verschiebung  des  Peritoneums  nach  oben 
weit  in  das  grosse  Becken,  resp.  in  die  Bauchhohle  hinaufreicht. 
Page  berichtet,  dass  er  bei  der  perinealen  £xstirpation  des  in 
seinem  Falle  bis  in  Nabelhohe  reichenden  Beckenbindegewebs- 
dermoides  den  grossten  Theil  des  Vorderarms  in  die  Wunde  ein- 
führen  musste.  Wenn  die  Verwachsungen,  wie  im  Falle  Page's, 
nicht  bedeutcnd  sind,  so  lasst  sich  freilich  in  dieser  Tiefe  noch 
schonend  und  sorgfáltig  enucleiren.  Bestehen  aber,  wie  in  anderen 
Fallen,  stárkere  Verwachsungen,  so  würde  ein  Schnitt  im  Hypo- 
gastrium  die  Operation  wesentlich  erleichtern,  gefahrloscr  gestalten 
und  vielleicht  auch  abkürzen,  ohnc  die  Wundverháltniss  zu  com- 
pliciren. 

Wir  konamen  zur  dritten  und  wichtigsten  Gruppe.  Da  die 
derselbcn  angehorenden  Dermoide  die  Damnigegend  nicht  vor- 
wolben,  so  war  der  perineale  resp.  sacrale  Weg  nicht  von  vorne 
hercin  gegeben  und  er  wurde,  zuerst  von  Solowjew  zu  ciner  un- 
vollstándigen  Exstirpation ,  dann  von  Sánger  zu  einer  fast  voll- 
stándigen  Ausschiilung  gewáhlt,  weil  jeder  andere  Weg  sich  ais 
ungeeignet  erwies.  Das  Verdienst  Sánger's  war  es  dann,  diesen 
Weg  in  systematischer  Weise  ausgebildet  zu  haben.  In  gleicher 
Weise  operirle  spáter  Fehling  in  dein  Hoefer'schen  Falle.  Page 
dagegen  ging  von  einem  halbmondforraigen  Querschnitt  zwischen 
After  und  Steissbein  aus  und  Colonna  hediente  sich  endlich  des 
Parasacralschnittes ,  der  auch  in  unsereni  Falle  zur  Anwendung 
gekomnien  ist. 

Wir  haben  also  drei  mit  einander  in  Conciirrenz  tretende 
Schnitte  für  die  perineo -sacrale  í¡xstirpation  der  Beckcnbinde- 
gewebsgeschwülste ,  náralich  die  Sánger'sche  seitliche  Perineo- 
tomie,  den  queren  retroanalcn  Dammschnitt  und  endlich  den  von 
E.  Zuckerkandl  und  Wolflcr  eingeführten  Parasacralschnitt. 

Schulze  schliigt  noch  den  in  seinem  Falle  zur  Verwendung 
gekommcnen  Schnitte  von  der  Steissbeinspitze  bis  an  oder  neben 
den  Anus  vor,  um  den  Levator  ani  zu  schonen.  Dieser  Schnitt 
war  in  Schulze's  Fall  ganz  angezeigt,  da  die  genannte  Distanz 
durch  die  Vorwolbung  der  Geschwulst  auf  10  era  ausgedehnt  war, 
In  der  Mehrzahl  der  anderen  Falle,  besonders  wenn  der  untere 
Pol  der  Geschwuist  nicht  bis  zum  Steissbein  herunterreicht,  wird 
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er  nicht  genugenden  Zugang  geben.  Schulze  schlágt  denn  auch 
für  grossere  oder  seitliche  Dermoide  den  Sánger'schen  Schnitt  vor. 
Von  der  sacralen  und  parasacralen  Methode  kann  man  seiner  An- 
sicht  nach  wohl  ausnahraslos  absehen.  Sánger  selbst  verzichtete 
darauf,  die  Perineotomie  und  ihre  Concurrenzoperationen ,  den 
Parasacralschnitt  und  die  Kreuzbeinresectionen,  gegen  einandcr  ab- 
zuwagen,  da  ein  genügend  grosses  Vergleichsmaterial  ihm  (anno  1890) 
noch  voUstándig  fehlte.  Auch  Schulze  hat  noch  keine  sacral  oder 
parasacral  operirter  Fall  zum  Vergleich  vorgelegen.  Sein  nichtsdesto- 
weniger  absprechendes  Urtheil  gründet  er  darauf,  dass  von  10  rctro- 
rectalen  Dermoidcysten  6  „durch  einfachen  Hautschnitt  von  aussen" 
aufgesucht  worden  seien  und  dass  sich  unter  diesen  6  gerade  die 
Falle  befunden  haben,  deren  Heilung  die  kürzeste  Zeit  in  Anspruch 
genommen  habe.  Die  Erfahrung  spreche  sorait  entschieden  dafür, 
bei  der  Operation  von  retrorectalen  Dermoidcysten  eingreifende 
Voroperationen  mit  Wegnahrae  von  Knochen  und  Durchschneidung 
von  Biindern  zu  verraeiden.  Die  Oberfláchlichkeit  dieses  Urtheils 
geht  schon  daraus  hervor,  dass  unter  den  genannten  6  Fallen  sich 
z.  B.  diejenigen  von  Birkett  und  Küster  hefinden,  in  welchen 
es  sich  um  kleine,  zwischen  Steissbein  und  After  liegendc  Gysten 
handelte,  für  deren  Enifemung  der  Parasacralschnitt  gar  nicht  in 
Frage  komraen  konnte.  Dass  diese  kleinen  Cysten  von  einem 
beliebigen  Hautschnitt  aus  mit  kurzer  Heilungsdauer  entfernt  werden 
konncn,  ist  selbstverstándlich  und  hat  nichts  mit  der  Frage  zu 
thun,  ob  für  hochsitzende,  grosse  Cysten  die  Sánger'sche  laterale 
Perineotomie,  oder  der  Parasacralschnitt  vorzuziehen  sei. 

Bevor  wir  die  genannten  Methoden  vergleichen,  wollen  wir 
noch  kurz  das  Vorgehen  Sánger's  beschreiben. 

„In  Steissrückenlage  —  die  Seitenlage  bietet  vielleicht  noch 
grossere  Raumvortheile  —  ist  durch  einen  8  cm  langen  Hautschnitt 
vom  hinteren  Drittel  des  Labium  majus  nach  hinten,  etwa  2  era 
über  den  After  hinaus,  und  zwar  in  der  Mitte  zwischen  Tuber 
ischii  und  letzterem,  das  Cavum  ischiorectale  eroffnet.  Man  sieht 
im  hinteren  Wundwinkel  die  Bündel  des  Glutaeus  maxiraus,  nach 
aussen  das  Tuber  ischii,  nach  innon  den  Mastdarm  sammt  Scheide, 
nach  oben  das  Diaphragma  pelvis.  Noch  vor  dcui  Durchtrennen 
desselben  ist  die  derart  freigelegte  Hohle  des  Cavum  ischio-rectale 
durch  die  halbe  Hand  bequcm  auszutasten.    Nach  sagittaler  Durch- 
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trennung  des  Levator  ani  lásst  sich  die  ganze  Hand  einführen,  bis 
hinauf  zum  Bauchfelle.  Mit  grosseren  Gefássen  und  Nerven,  mit 
den  Harnleitern  stüsst  man  nicht  zusammen.  Verletzungen  der 
Scheide  und  des  Mastdarmes  sind  ausgeschlossen." 

Der  quere,  zwischen  Anus  und  Steissbein  gelegte  Daramschnitt 
bedarf  keiner  besonderen  Beschreibung,  ebensowenig  der  von  der 
Aftergegend  zur  Articulatio  sacro -iliaca  verlauíende  Parasacral- 
schnitt.  Wenn  man  diese  drei  Schnittc  mit  einander  vergleichen 
will  —  von  der  Kreuzbeinresection  schen  wir  ab,  weil  sie,  für  un* 
seré  Falle  wenigstens,  durch  den  Parasacralschnitt  gcnügend  ersetzt 
scin  dürfte  — ,  so  fiiUt  zu  Gunsten  der  Sánger' schen  lateralen, 
sagittalen  Perineotomie  der  Umstand  in  die  Wagschale,  dass  dieser 
Schnitt  ais  einzige  Nebenverletzung  einen  Levator  ani  durchschneidet. 
Der  quere  Dammschnitt  durchtrennt  bcide  Lcvatores  und  der  Para- 
sacralschnitt opfert  die  Lipg.  sacrospinosum  und  sacrotuberosura. 
Dass  die  einscitige  Durchtrennung  dieser  Bánder  für  den  Patienten 
einen  schweren  Nachtheil  bedeutet,  ist  nicht  anznnehmen.  Jeden- 
falls  ist  man  daza  bercchtigt,  sobald  die  Opcration  dadurch  wesent- 
lich  erleichtert  wird.  Bei  der  Wahl  der  Methode  ist  schlicsslich 
noch  das  Geschlccht  des  Patienten  zu  berücksichtigen.  Alie  bis- 
herigen  Operationen  wurden  beim  weiblichen  Geschlecht  ausgeführt, 
dessen  Beckenboden  sich  für  den  San ger' schen  Schnitt  gewiss 
besser  eignet,  ais  derjenige  des  mánnlichen  Geschlcchts.  Beim 
Manne  würde  der  Schnitt  nách  vom  iu  die  blutreiche  Gegend  des 
Bulbus  urethrae  reichen,  was  schon  an  sich  nicht  ais  ein  Vortheil 
angesehen  wcrden  kann.  Was  nun  die  Hauptsache,  námlich  den 
Zugang  zum  Operationsgebiet  betrifft,  so  hat  zweifellos  jeder  der 
drei  Schnitte  seine  Vorzüge.  Für  die  selteneren,  rein  medianen 
retrorectalen  Dermoide  schlágt  Sángcr  selbst  den  queren  Damm- 
schnitt vor  und  empfiehlt,  den  beiderscitig  durchtrennten  Levator 
ani  zu  náhen.  VicUeicht  liesse  sich  auch  nach  querem  Hautschnitt 
eine  sagittale  Trennung  der  beiden  Levatores  vornehmen,  so  dass 
die  Schádigung  auf  ein  Minimum  verraindert  würde. 

Für  vcrháltnissmássig  weit  nach  unten  reichende  Dermoide, 
und  ganz  besonders  beim  weiblichen  Geschlecht,  dürfte,  sobald  der 
Tumor  seitlich  sitzt,  die  Sánger'sche  Perineotomie  den  besten 
Zugang  geben.  Steht  dagegen  der  untcre  Pol  des  Dermoids  hoher, 
so  wird  sich  der  Parasacralschnitt  durch  keine  andere,  die  Skelett- 
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theilc  sehonende  Schnittführuiig  ersetzen  lassen.  Es  wurde  mir 
díes  deutlich  bei  der  Operation  meines  Patienten.  Ich  ging  zuerst 
von  der  analen  Hálfte  des  Parasacralschnittes  aus  in  die  Tiefe  — , 
also  in  der  Gegend,  welche  der  hinteren  Hálfte  des  vSánger'schen 
SohDittes  entsprechen  würde  — ,  kam  aber  nicht  auf  den  Tumor,  der 
freilich  trotz  Ausstopfung  mit  Gaze  bei  weitem  nicht  mehr  sein 
urspriinglicbes  Volumen  hatte.  Dann  führte  ich  den  Schnitt  durch 
die  Bánder  hinauf  bis  an  die  Árticulatio  sacro-iliaca.  Nun  gelang 
es  mit  Leichtigkeit,  die  Geschwulst  freizulegen  und  den  BaJg  auch 
aus  der  entgegengesetzten  Beckenhálfte  auszuscháJen.  Der  Unter- 
schied  im  Zugang  durch  den  Parasacralschnitt  im  Vergleich  7u  dera- 
jenigen  mit  der  Sánger'schen  Perineotomie  schien  mir  dadurch 
klar  gelegt.  Ich  würde  demnach,  soweit  es  wenigstens  berechtigt  ist, 
nach  einer  einzigen  Erfahrung  zu  urtheilen,  für  alie  hochsitzendcn 
Geschwülste  der  Kreuzbeinaushohlung  dem  Parasacralschnitt  den 
Yorzug  geben.  • 

Es  erübrigt  nun  noch,  kurz  im  Allgemeinen  die  iherapeuti- 
schen  Indicationen  bei  Beckenbindegewebsdermoidcn  zu  berühren. 
Beim  weiblichen  Geschlecht  besteht  ein  principieller  ünterschicd 
darín,  ob  man  die  Geschwulst  ohne  oder  mit  Schwangerschaft  resp. 
Geburt  vor  sich  hat.  Ist  die  Patientin  nicht  schwanger,  so  giebt 
es  nur  eine  Indication:  die  voUige  Ausschálung  des  Balges,  sobald 
mit  Hülfe  einer  womoglich  nicht  vora  Rectum  aus  ausgeführten 
Probepunction  die  Diagnose  festgestellt  ist.  Bei  der  Wahl  des  Vor- 
fahrens  wird  man  sich  in  der  oben  angegebenen  Weise  nach  den 
localcn  Verháltnissen  richten.  SoUte  die  Cjste  bauchwárts  sehr 
ausgedehnt  sein,  so  würde  eine  Combination  der  perinealen  resp. 
parasacralen  mit  der  abdominalen,  aber  extraperitonealen  Methode 
in  Frage  kommen.  Die  Operation  sollte  aber  immer  voni  Damme 
her  begonnen  werden,  da  es  eher  móglich  ist,  dieselbe  allein  von 
da  aus  zu  Ende  zu  bringen,  ais  ausschliesslich  von  eincm  Bauch- 
schnitte  aus.  Beim  Eingehen  auf  den  Tumor  vergesse  man  nicht, 
dass  derselbe  von  einer  mehr  oder  wenigcr  dcutlichen  Bindegewebs- 
kapsel  umgeben  sein  kann,  innerhalb  welcher  die  Ausschálung  vorzu- 
nehmen  ist,  wenn  man  Blutungen  und  Nebenverletzungen  móglichst 
vermeiden  wilL  Das  die  Cyste  bedeckende  Bindegcwebe  muss 
also  Schicht  für  Schicht  sorgfáltig  durchtrennt  werden,  bis  man 
aof  den  eigentlichen ,  mehr  oder  weuiger  schwartigen,  meist  gelb- 
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lich  weissen  Balg  kommt,  zwischen  dem  und  der  BindegewebshüUe 
die  Ausschalung  sturapf  an  den  meisten  Stellen  ohne  Schwierig- 
keit  gelingt.  Ist  die  Cyste  geplatzt,  so  kann  es  von  Nutzen  seiii, 
sie  gleich  ganz  zu  entleeren  und  dann  mit  Gaze  auszustopfen,  um 
sich  die  Ausschalung  und  besonders  die  Orientirung  in  der  Tiefe 
zu  erleichtern.  Ist  die  Exstirpation  beendet,  so  wird  die  Wunde 
genáht  und  drainirt.  Die  Tamponnade  wird  bei  primárer  Exstir- 
pation besser  vermieden.  Der  Patient  ist  trotz  der  Wunde  in  der 
GesJissgegend  auf  den  Rücken  zu  lagern,  damit  der  Druck  der  Ein- 
geweide  die  Wundfláchen  moglichst  in  Contad  erhált. 

Findet  man  eine  solche  Cyste  intra  partum  ais  Geburtshin- 
derniss,  so  kónnte  man  freiJich  mit  Sánger  darán  dcnken,  die- 
selbe  gleich  vom  Damm  aus  zu  ontfernen.  Da  man  aber  nicht 
iramer  in  der  Lage  ist ,  wahrend  einer  Geburt  dieser  Anforderung 
gerecht  zu  werden,  so  wird  man  sich  in  manchen  Fiillen  mit  der 
Entleerung  der  Geschwulst  begnügen  müsscn.  Ani  besten  wárc 
die  breite  Eroffnung  von  der  zugánglichsten  Stellc  —  al)er  weder 
von  der  Scheide,  noch  vom  Rectum  aus  —  und  ausgiebige  Drai- 
nage.  Darán  müsste  sich  sohald  wic  moglich  die  Exstirpation  ais 
einzig  rationelle  Behandlung  anschliessen.  SoUten  es  die  Verhált- 
nisse  nicht  einmal  gestatten,  die  sofortige  breite  Eroffnung  auszu- 
ííihren,  so  wird  man  freilich  im  Nothfalle  zur  blossen  Punction 
greifen  müsssn.  Doch  sollte  dieselbe  unter  keinen  ümstánden  vom 
Rectum  aus  ausgeführt  werden.  Wenn  eine  Cyste  vom  Innern  des 
Mastdarmes  her  zu  erreichcn  ist,  so  ist  sie  es  gewiss  auch  von  der 
Steiss-  und  Kreuzbeingegend  her,  und  es  giebt  keinen  Grund,  um  die 
Entleerung  nicht  von  dieser  Stelle  aus  vorzunehmen,  die  doch 
wenigstens  der  Bürste  zugánglich  ist.  Nach  der  Entbindung  ist 
natürlich  die  Ausschjilung  des  Cystcnhalges  so  rasch  ais  moglich 
auszuführen. 

Beim  Manne,  scheint  es,  sollte  eine  Nothlage,  wie  diejenige 
einer  durch  den  Tumor  behinderten  Geburt  nicht  vorkommen,  in 
der  man  zu  einer  Nothoperation  gedningt  werden  konnte.  Und 
doch  war  dies  bei  unserm  Patienten  der  Fall,  wie  oben  auseinander- 
gesetzt  wurde,  indem  vollige  Harnverhaltung,  falscher  Weg  mit 
starker  Blutung  und  nicht  auszuschliessender  Iníection  ein  zwei- 
zeitiges  Verfahren  vorziehen  liessen.     Ais  Regel  wird  man  dagegen 
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diese   keineswe^s    wünschenswerthe    Verzogerung    der  Behandliing 
za  vermeiden  suchen  und  die  Geschwuist  primar  entfcnien. 

Zura  Schluss  dürfte  es  iiicht  überflüssig  sein,  noch  einraal, 
wie  es  schon  Trzebicky  und  besonders  Sánger  gethan,  in  An- 
betracht  der  sich  mehrenden  Beobachtungen  darauf  hinzuweisen, 
dass  die  Dermoide  des  Beckenbindegewebes  eine  eigene,  gut  cha- 
racterisirte  Gruppe  von  Dermoiden  darstellen,  welche  in  klinischer 
Beziehung  mehr  gcwürdigt  zu  werden  verdient,  ais  das  bisher  der 
Fall  war. 
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Kxperimentelle  üntersuchungen   über  die 
Entstehung  der  Erkrankungen  der  Luffcwege 

nach  Aethernarkose. 


Von 


Hr.  Richard  HSlscher, 

Oberante  an  der  Kgl.  cliirurg.  Klinik  xtt  Kiel. 


Seitdem  im  letzten  Jahrzehnt  der  Aether  nicht  nur  ¡m  Aus- 
lande,  wo  er  sich  ja  eigentlich  nie  durch  das  Chloroform  ganz 
yerdrángen  liess,  sondern  auch  in  Deutschland  ais  Narcoticum 
wieder  naehr  in  Aufnahme  gckommen  ist,  in  der  Weise,  dass  jeízt 
an  sehr  vicien  Kliniken  unseres  Vaterlandes  der  Aether  ais  fast 
ausschliessliches  Betáubungsmittel,  das  Chloroform  nur  in  Aus- 
nahmefállen  angewandt  wird,  scit  dieser  Zeit  ist  in  einer  grossen 
Menge  von  Veroffentlichungen.  die  Streitfrage,  welches  der  beiden 
Mittel  das  bessere,  das  ungefáhrlichere  sei,  in  der  mannigfachsten 
Weise  erortert  worden  (vergl.  Garre,  Korte,  Mikulicz,  Bruns, 
Yogel,  Tschmarke,  Grossmann,  Witzel,  Sílex,  Riedel, 
Poppert,  Gurlt's  Narkotisirungsstatistiken).  Wáhrend  im  All- 
gemeinen  anerkannt  wird,  auch  von  Denjenigen,  welche  dem  Chloro- 
form den  Vorzug  geben,  dass  der  Aether  wáhrend  der  Narkose 
selbst  bei  weitem  weniger  Gefahr  bringt,  da  er  das  Herz  nicht 
schádige,  wird  andererseits  auch  von  den  ^Aetherfreunden"  —  wenn 
ich  sie  so  nennen  darf  —  zugegeben,  dass  seine  Anwendung  in- 
sofem  Nachtheile  habe,  ais  sich  háufig  üble  Nachwirkungen  nach 
der  Narkose  einstellen,  Nachwirkungen,  welche  bei  der  Chloroform- 
narkose  in  der  Regel  fehlen,  und  die  in  einer  mehr  oder  weniger 
hochgradigen  Affection  der  Luftwege,  einer  Bronchitis,  manchmal 
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auch  Bronchopneiimonie  bestchen,  welch'  letztere  unter  Umstanden 
zum  Tode  führen  kann  und  auch  háufig  geführt  hat.  Poppert, 
welcher  auch  das  Lungeniidera  j  welches  iiicht  selten  bei  der 
Autopsic  in  oder  nach  der  Narkose  Gestorbeiier  gefunden  wurde, 
auf  die  Einwirkung  des  Aethers  zurückführt,  formulirt  seine  Ansicht 
über  den  Werth  des  Chloroforms  und  des  Aethers  ais  Narcótica 
folgendermaassen:  Beim  Aether  ist  der  Tod  wáhrcnd  der  Narkose 
seltener,  ais  beim  Ohloroform,  uragekehrt  treten  nachtráglich, 
oft  noch  lange  Zeit  nach  beendigter  Narkose  beim  Aether  üble 
Zufálle  rait  und  ohne  Kkltlichen  Ausgang  ungleich  háufiger  auf, 
ais  beim  Ohloroform.  Die  meisten  Beobachter  stimmen  darin 
überein,  dass  die  Ursache  der  so  háufig  nach  der  Aethernarkose 
entstehenden  Aífectionen  der  Luftwege,  die  man  deshalb  auch 
kurzwcg  Aetherbronchitis  und  -pneumonie  nannte,  darin  zu  suchen 
sei,  dass  die  Aetherdámpfe  einen  specifischen  Reiz  auf  die  Schleira- 
haut  des  Respirationstractus  ausüben  und  dadurch  einc  vermehrte 
Secretion  und  eine  Entzündung  derselben  zur  Folge  haben.  Nach 
Bruns  berulit  diese  Reizung  der  Bronchialschleimhaut  nicht  auf 
der  Wirkung  der  Aetherdámpfe  an  und  für  sich,  sondern  auf  der 
Wirkung  verunreinigten  Aethers;  nach  ihm  „bilden  sich  ira  Aether 
durch  einfachen  Luftzutritt  schádiiche  Verunreinigungen  durch 
üxydationsproducte,  von  denen  zweifellos  starke  Reizungen  der 
Schleimháute  beim  Einathmen  ausgehen  kónnen". 

Im  Laufe  der  letzten  Jahre  wurden  nun  von  verschiedener 
Seite  (Bruns,  Korte,  Riedel,  Gurlt's  Statistiken)  Beobach- 
tungen  mitgetheilt,  welche  geeignet  waren,  einen  Zweifel  an  der 
auch  jetzt  noch  fast  allgemein  anerkannten  Ansicht  über  die 
Ursachen  der  nach  Aethernarkose  entstehenden  Lungenaífectionen 
aufkommen  zu  lassen.  Es  wurden  Falle  beobachtet,  bei  denen 
auch  nach  Chloroformnarkose,  ja  sogar  nach  unter  Localanaesthesie 
ausgeführten  Operationen  Bronchitiden  und  Pneumonieen  schwerster 
Art  auftraten,  Avelche  unbedingt,  wenn  Aether  zur  Narkose  benutzt 
worden  wáre,  diesem  in  die  Schuhe  geschoben  sein  wurden.  Der- 
artige  Falle  kamen  auch  an  unserer  Klinik,  an  der  bis  vor  ca. 
1  Jahre  vorwiegend  Ohloroform  angewandt  wurde,  vor,  auch  hier 
w- urden  sogar  nach  Operationen  unter  Schleieh'scher  Local- 
anaesthesie verschiedentlich  schwere  Bronchitiden  beobachtet. 

Diese  Bcobachtungen  lehren  uns,  dass  man,  wie  Bruns  sagt, 
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das  „post  hoc  ergo  propter  hoc  niclit  verallgemeineni  darf",  dass 
man  nicht  in  alien  Fallen  dem  Aether  fiir  etwaige  nach  seiner 
Anwendung  entstandene  Lungenaffectionen  die  Schuld  beimesscn 
darf.  Trotzdem  bleibt  nach  den  übereinstimraenden  Angaben  fast 
aller  Autoren  die  Thatsache  bestehen,  dass  nach  der  Aethemarkose 
ungleieh  viel  háufiger  Erkrankungen  der  Luftwege  vorkommen, 
ais  nach  der  Anwendung  von  Chloroform  oder  von  anderen  Nar- 
kotísirungsmitteln ,  eine  Thatsache,  welche  bis  jetzt  noch  eine 
grosse  Anzahl  Chirurgen  Deutschlands  von  der  allgemeinen  An- 
wendung des  Aethers  zurückgehalten  hat. 

Nauwerck  und  Grossmann  fanden  für  diese  unbestrittene 
Thatsache  eine  andere  Erklárung.  Ersterer  kam  auf  Grund  zweier 
Sectionen  von  Leuten,  die  an  sogenannter  Aetherpneumonie  zu 
Grande  gegangen  waren,  zu  der  Anschauung,  „dass  es  sich  in 
diesen  Fallen  lediglich  um  eine  Autoinfection  gehandelt  habe".  Er 
glaubt,  „dass  die  Aetherpneumonie,  wenn  nicht  immer,  so  doch 
háufig,  in  diesem  Sinne  zu  deuten  ist".  Ais  Quelle  dieser  Auto- 
infection sieht  Nauwerck  die  Mundhohle  an,  „die  ja  gerade  die 
Bacteríen  háufig  beherbergt,  welche  bei  der  Entstehung  der  akuten 
Pneumonieen  die  HauptroUe  spielen".  Die  Art  und  Weise  der 
Infection  erklárt  er  in  folgender  Weise:  „2wei  Moraente  kommen 
in  Betracht,  einmal,  dass  die  Aetherdámpfe  durch  directe  Ein- 
wirkung  eine  Anaesthesie  resp.  Láhmung  von  Gaumensegel,  Zungen- 
basis  und  Kehldeckel  erzeugen,  so  dass  reichlich  Schleim  und 
Speichel  in  die  Luftwege  fliessen  kann.  Sodann  die  vermehrte 
Schleim-  und  Speichelabsonderung,  die  in  meinen  beiden  Fallen 
wáhrend  der  Operation  sich  durch  Rocheln  und  Rasseln  bemerk- 
bar  machte,  und  welche.  in  verschiedenem  Grade  freilich,  die 
Aethemarkose  háufig  zu  begleiten  scheint.  Es  ist  anzunehmen, 
dass  hierbei  die  Grenze  zwischen  der  infectiosen  Mundrachenhohle 
und  den  im  allgemeinen  wohl  sterilen  Luftwegen  aufgehoben  wird, 
indem  das  beiderseitige  Secret,  bei  der  Athmung  hin  und  her 
bewegt,  sich  mischt". 

Auf  Grund  klinischer  Beobachtungen  kam  Grossmann  zu 
einer  ganz  áhnlichen  Anschauung  über  die  Entstehung  der  Lungen- 
affectionen nach  der  Aethemarkose.  Nach  ihm  sind  „die  üblen 
Symptome  des  Schleimrasselns  in  Trachea  und  Bronchien,  verbunden 
mit    mühsamer   Respiration,    Erscheinungen,    welche    immer    ais 
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charakteristisch  für  die  Aethernarkose  angegeben  werden,  nicht  so- 
wohl  eine  Folge  des  x\ethers  an  und  für  sich,  ais  vielmehr  die 
Folge  einer  faischen  Technik  in  der  Anwendung  des  Aethers. 
Sorgt  man,  so  meint  Grossniann,  wáhrend  der  Narkose  dafür, 
dass  aller  in  Nase,  Mund  und  Rachen  sich  bildender  Schleina 
sofort  abíliessen  kann,  und  zwar,  noch  ehe  er  durch  die  bei  der 
Aethernarkose  meist  etwas  erregte  Respirationsthátigkeit  aspirirt 
wird,  dann  beobachtet  man  niemals,  weder  wáhrend  noch  nach 
der  Narkose,  auch  nur  die  geringsten  Rasselgeráusche,  welche  auf 
eine  Secretion  in  Trachea  und  Bronchien  hinweisen  konnten.  Ent- 
stehen  also  bei  der  Aethernarkose  Rasselgeráusche  in  der  Trachea 
und  den  Bronchien,  so  staramen  sie  ausschliesslich  daher,  dass  der 
in  Nase,  Rachen  und  Mund  manchmal  recht  reichlich  entstehende 
Schleira  und  Speichel  aspirirt  wird.  Wenn  man  nun  bedenkt,  wie 
reichlich  der  Nasen-  und  Rachenschleim ,  besonders  bei  den  mit 
Foetor  ex  ore  behafteten  Personen,  an  Mikroorganismen  ist,  so 
wird  man  es  begreiflich  fmden,  dass  solcher  Schleim,  wenn  aspi- 
rirt, Lungenaffectionen  verursachf*. 

Es  stehen  sich  also  über  die  Ursache  der  im  Gefolge  der 
Aethernarkose  sich  entwickelnden  Lungenerkrankungen  zwei  An- 
sichten  gegenüber,  die  eine  auch  jetzt  noch  fast  allgemein  herrschende, 
dass  die  erwáhnten  Erkrankungen  auf  einer  durch  die  Aetherdámpfe 
dircct  hervorgerufenen  Reizung  der  Schleimhaut  der  Luftwege  be- 
ruhen,  die  andero  von  Nauwerck  und  Grossmann  vertretene, 
dass  in  vielen  Fallen  (Nauwerck),  oder  gar  lediglich  (Gross- 
mann) der  Aspiration  des  bei  der  Aethernarkose  reichlich  secer- 
nirten  Mundspeichels  und  Schleims  die  eventuell  entstehende 
Bronchialaffection  zuzuschreiben  sei.  Einen  directen  Boweis  für 
die  Richtigkeit  ihrer  Anschauungen  bleiben  uns  aber  sowohl  die 
Vertreter  der  ersten,  ais  auch  der  Hauptvertreter  der  anderen 
Ansicht,  Grossmann,  schuldig.  Wáhi'end  die  ersteren  aus  dem 
laut  horbaren  Tracheal-  und  Bronchialrasseln  auf  eine  vermehrte 
Secretion  in  diesen  Luftwegen  schliesscn  zu  müssen  glauben,  zieht 
G.  daraus,  dass  kcin  Ra^seln  entsteht,  wenn  für  guten  Abfluss 
des  Mundinhalts  nach  aussen  wáhrend  der  Narkose  gesorgt  wird, 
den  Schluss,  dass  in  den  Luftwegen  überhaupt  keine  vermehrte 
Secretion  statthabe.    Bei  der  ungelieueren  AVichtigkeit  dieser  Strcit- 
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frage  beschloss  ich,  einer  experimcntcUen  Prüfung  derselben  náher 
zu  treten. 

Bei  jeder  Narkose  findet  in  der  Mundhohle  eine  Ansammlung 
von  Flüssigkeit  statt,  die  aus  einer  Mischung  von  Speichel  und 
Sohleim  bcsteht,  und  die,  abgesehen  von  individuellen  Verschieden- 
heiten,  bei  der  Chloroformnarkose  in  der  Regel  in  verschwindend 
geringer  Menge,  bei  der  Aethernarkose  dagegen  ineist  in  ganz 
ausserordentlich  hohem  Grade  abgesondert  wird.  Es  ist  ohne 
Weiteres  klar  und  verstándlich,  dass  diese  sich  im  Munde  und  im 
Rachen  ansammelnde  Flüssigkeit  unter  Umstünden  in  die  Luftwege 
gerathen  kann,  sobald  bei  der  Narkose  das  Toleranzstadium  er- 
reicht,  sobald  Láhmung  der  Gaumenmuskulatur  und  Insensibilitát 
des  Kehlkopfs  eingetreten  ist.  Da  nach  Grossmann  das  bei  der 
Aethernarkose  entstehende  Sohleimrasseln  in  Trachea  und  Bronchien 
auf  Aspiration  dieses  Mundinhaltes  beruhen,  da  die  letztere  durch 
mangelhafte  Technik  wáhrend  der  Narkose  herbeigeführt  sein  solí, 
so  war  es  zunáchst  wichtig,  zu  wissen,  unter  welchen  Bedingungen 
eine  solche  Aspiration  wáhrend  der  Narkose  erfolgt.  Dies  suchte 
ich  in  einer  Reihe  von  Versuchen  zu  ergründen,  zu  denen  ich  zum 
grossten  Theil  Hunde  und  Kaninchen  verwandte.  Die  Hunde  nar- 
kotisirte  ich  bald  mit  Chloroform,  bald  mit  Aether,  die  übrigen 
Thiere  wegen  ihrer  geringen  Widerstandsfahigkeit  gcgen  das  Chloro- 
form nur  nüt  Aether.  Nach  dem  Yorgange  von  Sehrwald,  welcher 
ausgedehnte  Versuche  über  die  Flüssigkeitsvertheilung  in  den  Lungen 
nach  intratrachealer  Injection  angestellt  hat,  fárbte  ich  in  den 
meisten  Fallen,  una  sicher  zu  sein,  ob  etwaige  bei  der  Autopsie 
in  den  Bronchien  gefundcne  Flüssigkeit  aus  der  Mundhohle  stamme 
oder  nicht,  die  letztere  mit  Gcntianaviolett,  welches  ich  nach 
Beginn  des  Toleranzstadiums  entweder  in  Substanz,  d.  h.  in  etwa 
hanfkonigros.ser,  durch  geringen  Wasserzusatz  breiig  geraachten 
Klümpchen  auf  Zunge  und  Gaumen  brachte  und  durch  Auf-  und 
Zuklappen  des  ünterkiefers,  durch  Hin-  und  Herwálzen  der  Zunge 
im  Maule  verthcilte,  oder  in  einer  concentrirten  L(*)sung  zu  1  oder 
2 — 3  ccm  im  Verlauf  der  Narkose  in  die  Mundhohle  injicirte  und 
auf  dieselbe  Weise  hier  vertheilte.  In  der  Regel  liess  ich  dann 
die  Thiere,  vom  Beginn  der  tiefen  Narkose  an  gerechnet,  eine 
Stundc    in    derselben    und    suchte    mich    nuu    über    den    Einfluss, 
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welchen  die  Lagerung  des  narkotisirten  Thieres  auf  das  Hinab- 
gelangen  der  im  Munde  befíndlichen  Flüssigkeit  in  die  Luftwege 
ausübte,  zu  orientiren,  indem  ich  die  Thiere  wáhrend  der  ein- 
stündigen  Narkose  entweder  in  Horizontallage,  oder  in  Schráglage, 
letztere  einroal  mit  hoch,  ein  andares  Mal  mit  tíef  gelagertem  Eopf 
liegen  liess,  síe  dann  todtete  und  die  Respirationsorgane  sofort  auf 
etwa  hineingelangte  Mundflüssigkeit  hin  untersuchte.  In  der  eben 
beschriebenen  Weise  wurden  mit  geringen  Modificationen  folgende 
Versuche  angestellt: 

I.    Horizontaie  Lagemng  des  K5rpers  und  Kopfes. 

VersQch  1 :  Schwarzbrauner  Pinscher.  Aethemarkose  70  Min.  Massige 
Speichelsecretion.  Bei  Beginn  der  tiefen  Narkose  Injection  von  1  ccm  con- 
centrifter  wasseriger  Gentianaviolettfarbung,  im  weiteren  Verlauf  der  Narkose 
werden  noch  weitere  3  ccm  FarblSsung  im  Maule  rertheílt.  Starkes  Rasseln 
im  Schlunde,  Kehlkopf  nnd  Trachea  horbar.  Schaumiger  blauer  Scbleim  fliesst, 
wenn  man  den  Kopf  des  Thieres  auf  die  Seite  dreht,  ab.  Todtung  durch  Ver- 
blutung.  Sofort  líals-  und  Bnisteingeweide  unter  Vorsichtsmaassregeln ,  so 
dass  eine  Lageveranderung  des  in  den  Luftwegen  befíndlichen  Secretes  aus- 
gcschlossen  ist,  herausgenommen.  Befund:  Larynx,  Trachea,  sámmtliche 
Bronchien,  grosso  sowohl  wie  kleine  und  kleinste,  zeigen  dunkelviolett  im- 
bibirte  Schleimhaut.  Ueberall  ist  der  Farbstoff  mehr  oder  weniger  weit  in  das 
Lungengewebo  vorgedrungen ,  an  vielen  Stellen  sogar  bis  an  die  Pleura,  wo 
er  deutlich  sichtbare,  stecknadelkopfgrosse  und  grossere  confluirende  Flecken 
hervorgebracht  hat.  Sámmtliche Lappen  sind  ohne  grosse  Unterschiede  befallen, 
die  unteren  etwas  mehr  ais  die  übrigen. 

Versuch  2:  Ausgewachsenes  Kaninchen.  Aethemarkose  35  Min.  lang. 
Keine  Salivation  bemerkbar,  tropfenweise  2  ccm  Farblosung  im  Maule  vertheilt. 
Rasseln.  Spontaner  Tod.  Befund:  Trachea  und  Bronchien  von  schaumig- 
blauem  Schleim  angefüllt;  Lungen  stark  emphysematos,  zahlreicheblaue  Flecken 
an  der  Oberfláche,  besonders  stark  beide  Oberlappen  gefarbt,  der  rechte  mehr 
ais  der  linke. 

Versuch  3:  Grosses  braunes  Kaninchen.  Aethemarkose  eine  Stunde. 
2  ccm  Farblosung  tropfenweise  im  Maule  vertheilt.  Starke  Speichelsecretion, 
der  Speichel  fliesst  bei  Seitwártsdrehung  des  Kopfes,  blau  gefárbt  ab.  Tracheal- 
rasseln  ziemlich  stark.  Tod  durch  Verblutung.  Befund :  Auf  der  Schleimhant 
der  Trachea  und  der  Bronchien  überall  blau  gefárbter  schaumiger  Schleim. 
In  der  linken  Lunge  sind  überall,  besonders  aber  im  Unterlappen,  die  Bronchien, 
selbst  die  kleinsten,  intensiv  gefarbt,  in  der  rechten  Lunge  sind  die  kleineren 
Bronchien  nur  schwach  gefarbt.  Beide  Lungen  hellroth,  lufthaltig,  an  manchen 
Stellen  emphysematos. 

Versuch  4:  Hund.    Chlorofonnnarkose  1  Stunde  lang.   5  Tropfen  Farb- 
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losung  im  Maule  vertheilt,  spater  noch  ein  hanfkorngrosser  Klampen  yon 
GeDÜanayiolettbrei.  Sehr  geringe  Speichelseoretion ,  nur  ab  und  zu  Rasseln 
h5rbar  im  Schlande.  Tod  durch  Yerblutung.  Befund :  Kehlkopf  und  Trachea 
bis  zar  Bifiírcation  in  allmalig  abnehmendem  Maasse  blau  gefarbt.  Bronchien 
und  Lungen  voUig  freí  yon  Faxbuog. 

Ycrsuch  5:  Hund.  Chloroformnarkose  1  Stande  lang.  Der  Kopf  wird 
nnr  die  erste  Yiertelstunde  in  Rückenlage  gehalten,  die  übrígen  3  Viertelstunden 
aní  die  linke  Seite  gelagert.  Geringe  Speichelsecretion ,  Gentianayiolettbrei 
im  Maule  yertheilt.  Tod  durch  Yerblutung.  Befund:  Kehlkopf  intensiy  blau, 
Trachea  allmalig  abnehmend  bis  10  cm  unterhalb  des  Ringknorpels  (Gesammt- 
lange  der  Trachea  =  14  cm)  blau  gefárbt.  Uebríge  Trachea,  Bronchien, 
Lungen  ohne  jede  Farbung. 

Yersuch  6:  Hund.  Kopí  theilweise  in  Rücken-,  theils  in  linker  Seiten- 
lage  gehalten,  ebenso  der  übrige  Koiper.  Chloroformnarkose  1  Stunde  lahg. 
Starke  Schleimabsonderung,  meist  starkes  Trachealrasseln  herbar.  Gentiana- 
yiolettbrei im  Maule  yertheilt.  Tod  durch  Yerblutung.  Befund:  Kehlkopf, 
Trachea  und  grosse  Bronchien  mit  schaumigem  blauem  Schleim  bedeckt;  in  den 
Bronchien  des  rechten  Lungenlappen  ist  die  Farbung  nur  schwach,  am 
stárksten  noch  in  dem  obersten  rechten  Hauptbronchus.  Die  linken  Bronchien 
yiel  intensiyer  gefarbt,  selbst  die  kleineren  Bronchien  zeigen  deutliche  blaue 
Farbung. 

Yersuch?:  Grosser  Hund.  Rumpf  inrechter  Seiten-,  Kopf  in  Rücken- 
lage. Aethernarkose  1  Stunde  lang.  Gentianayiolettbrei  im  Maule  yertheilt. 
Starke  Saliyation,  starkes  Rasseln.  Tod  durch  Yerblutung.  Befund:  Kehlkopf 
gleichmássig  schwach  blau  gefarbt,  in  der  Trachea  ist  die  Blaufarbung  nur  auf 
die  rechte  Hálfte  des  Trachealumfanges  beschrankt.  Die  ganze  Trachea  hinab 
zieht  sich  in  ihrer  rechten  Hálfte  liegend  ein  Streifen  zahén,  schaumigen 
Schaumes,  der  blau  gefárbt  ist,  mit  scharfer  Linie  die  linke  Trachea! hálfte  freí 
lásst,  sich  an  der  Bifurcation  in  den  rechten  Hauptbronchus  hineinbegiebt  und 
sich  yon  hier  aus  in  sammtliche  von  Letzterem  abgehenden  Bronchien  vertheilt, 
wahrend  er  den  linken  Hauptbronchus  vollíg  unberührt  lásst. 

Yersuch  8:  Hund.  Rumpf  und  Kopf  in  rechter  Seitenlage.  Aether- 
narkose 1  Stunde  lang.  Starke  Salivation,  Gentianayiolettbrei  im  Maule  yer- 
theilt, Rasseln  im  Schlunde,  sehr  yiel  blauer  Schleim  entleert  sich  aus  dem 
rechten  Mundwinkel.  Tod  durch  Yerblutung.  Befund:  Kehlkopf  und  Trachea 
bis  vu  den  obersten  5  Knorpelríngen  an  beiden  Seiten  ziemlich  gleichmássig 
blau  gefarbt  und  mit  schaumigem  Schleim  bedeckt.  Sonst  Trachea  und  Bron- 
chien ohne  Farbung  und  Secret. 

Yersuch  9.  Meerschweinchen.  Rumpf  und  Kopf  in  Rückenlage.  Aether- 
narkose IY2  Stunde  lang.  Mássige  Salivation,  ais  deren  Folge  man  manchmal 
klaren  Schleim  aus  dem  Mande  hervorkommen  sieht;  starkes  Rasseln.  Todtung 
durch  Nackenstich,  nachdem  yorher  der  Kehlkopf  herausprápariit  ist,  um  As- 
piration  wahrend  derAgone  zu  yerhüten.  Befand:  Kehlkopf  mit  grünlichgelbcm, 
schaumigem  Schleim  geíüUt,  die  Trachealwand  ebenfalls  hinab  bis  zu  den 
grossen  Brochien  mit  einer  Schicht  áhnlichen  Schleimes  bedeckt.    Im  Maule 


182  Dr.  R.  Holscher, 

besonders  hinten  der  namliche  grünlich  gelbe  Schleim.  Mikroskopisch  erweist 
sich  der  der  Trachea  aufliegende  Schleim  ais  ans  zahlreicben  PflanzcnfavSem, 
Plattenepithelien ,  sparlichen  Leucocyten  und  Míkrokokkenhaufen  bestehend. 
Der  gelbliche  Mandinhalt  bat  dieselbe  Zusammensetzung:  In  den  grosseren  und 
klcineren  Broncbíen  lassen  sicb  cbcnfalls  Pflanzenfasern  mikroskopiscb  nacb- 
weisen. 

Versucb  10:  Dachshund.  Rückenlage.  Chloroformnarkose  1  Stunde 
lang.  Geringe  Speicbelabsonderung.  GentianaviolettbreL  im  Maule  vertbcilt. 
fm  Racben  mancbmal  Rasseln  borbar,  mebrfacbes  Aufwacben  aus  der  tíefen 
Narkose,  wobei  Scbluckbewegungen  gemacbt  werden.  Tod  durcb  Verblulung. 
Befund:  Gefárbt  ist  nur  Kehlkopf  und  oberster  Tracbealring,  dic  übrige  Tracbea 
und  die  Bronchien  ohne  Fárbung  und  Secret. 

Versucb  11:  Ilund.  Scitwártslagerung  des  Kopfes  und  des  Rumpfes. 
Aetbernarkose  1  Stunde  lang.  Gentianaviolettbreí  ira  Maule  vertbeilt.  Starke 
Salivation,  der  blau  gefáibte  Scbleim  fliesst  in  grossen  Mengcn  seitlicb  aus  dem 
Maule  ab.  Nur  ab  und  zu  Rasseln  im  Scblunde.  Tod  durcb  Verblulung. 
Befund:  Vota  Kehlkopf  ist  nur  die  obere  Hálfte,  die  oberbalb  der  Stimmbánder 
liegt,  blau  gefárbt.    Trachea  und  Bronchien  ohne  jeglicbo  Fárbung. 

Versucb  12:  Jagdhund.  Linko  Seitenlage  des  Korpers,  Kopf  links 
gedrebt.  Aetbernarkose  P/g  Stunde  lang.  Ziemlich  starke  Salivation.  Gen- 
tianaviolettbrei  im  Maule  vertbeilt.  Athraung  meist  freí,  nur  vereinzelt  Rasseln 
im  Schlunde  borbar.  Tod  durch  Verblutung.  Befund:  Keblkopfeingang  etwas 
blau  gefárbt,  sonst  sind  dic  Luftwege  vollig  frei  von  Fárbung  und  Secret. 

Bei  alien  Thieren  also,  bei  denen  sich  wáhrend  der  Narkose 
reichlich  Flüssigk^it  im  Maule  befand,  die  entweder  ais  concentrirte 
Farblosung  tropfenweise  injicirt  war,  oder  sich  durch  reichliche 
Spoichel-  und  Schleinisccrotion  gcbildet  hatte,  bei  denen  sich 
fcrnor  diese  Flüssigkeit  niclit  ohne  Weiteres  aus  dem  Maule  nach 
ausson  entlorren  konnte  (Vorsuch  1,  2,  3,  6,  7,  9)  finden  wir 
sammtliche  Luftwege,  meist  sogar  bis  zu  den  kleinsten  Bronchien 
hinab,  bedeckt  von  dem  schaumigon  Schleim,  von  dem  uns  die 
blaue  Fárbung,  oder  das  makro-  und  mikroskopische  Aussehen 
(Versuch  9)  bewies,  dass  er  aus  der  Mundhohle  stammte.  In  den 
Fiíllen  dagegen,  wo  kcine  Farblosung  fodcr  wie  in  Fall  4  nur 
wenige  Tropfen  dersell)en),  sondern  Farbstoff  in  Substanz  im 
Maule  vertheilt  war,  wo  gleichzeitig  keine  reichliche  Speichel-  und 
Schloimabsonderung  stattfand,  wie  in  Fall  4,  5  und  10,  in  diesen 
Fallen  beschriinktc  sich  die  Fárbung  auf  Kehlkopf  \md  die  Trachea, 
in  letzterer  raehr  oder  weniger  weit  hinabreichend.  In  Versuch  8 
erstreckte  sich  die  Fárbung  nur  auf  den  Kehlkopf  und  die  obersien 
5  Ringe    der  Trachea,    in  Versuch   11  und  12    gar    nur    auf   den 
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Kehlkopfeingang,  wáhrend  der  übrige  Kehlkopf,  die  Trachea  und 
die  Bronchien  voUig  frei  geblieben  waren;  hier  war  eben  durch  die 
wáhrend  der  Narkose  dem  Thiere  gegebene  Seitwártsdrehung  des 
Kopfes  die  Moglichkeit  gegeben,  dass  der  secernirte  Mundspeichel 
zum  grosslen  Theil  oder  sogar  vollstándig  nach  aussen  abfliessen 
koDute. 

Aus  dieser  Versuchsreihe  geht  hervor,  dass  bei  horizontaler 
Lagerung  der  Thiere  wáhrend  der  Narkose  allein  die 
Kraft  des  inspiratorischen  Luftstroms  geniigt,  etwaige 
im  Rachen  befindlichc  Flüssigkeit  mit  sich  fort  und  in 
die  Luftwege  hinein  zu  reissen.  Die  Flüssigkeit  dringt  um 
so  tiefer  in  die  Luftwege  hinein.  je  grosser  die  Menge  ist,  in 
welcher  sie  sich  vot  dem  Kehlkopfeingange  angesammelt  hat,  je 
grosser  also  die  Speichelsecretion  ist,  und  je  weniger  der  secernirte 
Speichel  nach  aussen  abfliessen  kann.  Hat  sich  vor  dem  Kehlkopf- 
eingange eine  gewisse  Menge  Speichel  angesammelt,  so  wird  diese 
Flüssigkeit,  welche  allmálig  durch  die  ein-  und  austretende  und 
durch  sie  hindurchstreichende  Athmungsluft  in  eine  záhe,  schaumige 
Masse  verwandelt  wird,  bald  zu  einem  gewissen  Hinderniss  für  die 
Athmung,  sie  beengt  den  Luftstrom.  In  Folge  dessen  rauss  das 
narkotisirte  Thier  tiefere  und  kraftvoUere  Inspirationen  machen, 
ais  es  für  gewohnlich  zu  machen  nothig  hat,  um  geuügend  Luft 
zu  bekommen;  durch  diesen  verstiirkten  Inspirationsstrom  wird 
natürlícher  Weise  mehr  von  der  vor  dem  Kehlkopf  befmdlichen 
Schleimmenge  mitgerissen,  ais  es  bei  ruhiger  Athmung  der  Fall 
sein  würde.  Bei  der  Vertheilung  der  aspirirten  Schleimmassen  in 
den  Lungen  wirkt  ais  zweiter  Factor  in  hervorragendem  Maasse 
die  eigene  Schwere  des  hineingelangten  Schleimes  mit.  Diese 
Einwirkung  der  SchwTrkraft,  welche  Sehrwald  für  die  Vertheilung 
intratracheal  injicirter  Flüssigkeiton  in  den  Lungen  ais  besonders 
wichtig  hervorhob,  tritt  bei  den  Versuchen,  bei  donen  sich  die 
Thiere  in  horizontaler  Rückenlage  wáhrend  der  Narkose  befanden, 
natürlich  nicht  her\^or,  wohl  aber  bei  denen,  wo  den  Thioren  eino 
seitliche  Lagerung  gegeben  worden  war.  In  Vorsuch  6  lag  der 
Korper  des  Hundes  ein  wenig  nach  links  geneigt,  ais  Folge  davon 
sehen  wir,  dass  der  gefárbte  Mundinhalt  am  starksten  in  die 
linken,  nur  ganz  wenig  in  die  rechten  Lungenlappen  hineingelangt 
war.     In   Versuch  7    nahm  der  Hund    rechte  Seitenlage  ein;    der 
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aspirirte  Mundschleim  fand  sich  ais  záher,  blau  gefárbter  Streifen 
in  der  rechten  Trachealhálfte  liegend  und  von  da  aus  allein  in  den 
rechten  Hauptbronchus  hineingedrungen,  von  hier  aus  die  einzelnen 
Lungenlappen  anfüUend,  die  linken  Lungenlappen  waren  voUig  freí 
geblieben. 

II.    Scbraglagernng  des  Thleres  mlt  £ocb  llegendem  Kopf. 

Versuch  13:  Grosser  Jagdhund.  Rückenlage.  Gentianaviolettbrei  im 
Maule  vertheílt.  Ghloroformnarkose  1  Stunde  lang.  Keine  Spar  einerSalivation. 
Schleimhaut  des  Maules,  der  Zunge,  des  Gaumens  wírd  allmalig  im  Laufe  der 
Narkose  trocken.  Tod  in  Narkose.  Befund:  Weder  imKehlkopf,  noch  inTrachea 
und  Bronchien  Fárbung  oder  Secretanháufung. 

Versuch  14:  Kaninchen.  Rückenlage.  Aethernarkose  40  Minuten  lang. 
lYgCcm  Gentianaviolettl5sung  tropfenweise  im  Maule  vertheilt.  Starkes  Rasseln 
im  Schlunde  und  in  der  Trachea;  allmalig  immer  mühsamer  werdendeAthmang. 
Tod  in  Narkose.  Befund:  Beide  Lungen  stark  emphysematos ,  fallen  nach  Er- 
ofTnung  der  Pleuren  nicht  zusammen.  Kehlkopf,  Trachea  und  Bronchien  von 
grossblasigem  blauen  Schleim  vollig  angefüllt.  In  sammtlichen  Lungenlappen, 
beíden  Unterlappen  am  stárksten,  sind  selbst  die kleinen  Bronchien  mitdemselben 
Schleim  angeñillt;  das  Lungengewebe  selbst  hat  in  den  Unterlappen  theilweise 
blaue  Fárbung  angenommen,  und  entleert  bei  Druck  den  námlichen  blauen 
Schleim  aus  alien  Bronchien. 

Versuch  15:  Kráftiger  Hund.  Ghloroformnarkose  1  Stunde  lang.  Sehr 
starke  Speichelabsonderung,  Gentianaviolettbrei  im  Maule  vertheilt.  Starkes 
Rasseln.  Zuerst  Rücken-  dann  rechte  Seitenlage.  Todtung  durch  Nackensticli 
(vorher  wie  bei  alien  Versuchen  Trachea  freigelegt  und  sofort  nach  dem  Nacken- 
stich  unterbunden.)  Befund:  Kehlkopf,  Trachea  und  Bronchien  angefüllt  mit 
schaumigem,  zahén  Schleim,  besonders  stark  die  Bronchien  der  rechten  Lungen- 
lappen gefárbt,  und  hier  wieder  am  intensivsten  der  Unterlappen,  wo  selbst 
die  kleinsten  Bronchien  blaue  Fárbung  aufweisen.  Die  linken  Lungenlappen 
sind  im  Ganzen  viel  weniger  gefárbt,  ais  die  rechten ,  relativ  am  starksten  die 
Unterlappen. 

Versuch  16:  Kaninchen.  Aethernarkose  20  Minuten  lang.  1  ccm  Gen- 
tianaviolettlosung  tropfenweise  im  Maule  vertheilt.  Rechte  Seitenlage.  Tod  in 
Narkose.  Befund:  Sámmtliche  Lungenlappen,  am  starksten  die  der  rechten 
Seite  blau  gefárbt,  auf  jeder  Seite  relativ  am  starksten  der  Unterlappen. 

Versuch  17:  Kaninchen.  Rückenlage.  Aethernarkose  20  Minuten  lang. 
Starke  Salívatíon;  nicht s  in  das  Maul  hinein  gebracht.  Starkes  Rasseln  im 
Schlunde,  allmalig  wird  die  Athmung  mühsam,  um  nach  20  Minuten  ganz  auf- 
zuhoren.  Befund:  Kehlkopf,  Trachea  und  Bronchien  mit  schaumigem  Schleim 
angefüllt.  Sámmtliche  Lungenlappen  sind  sehr  stark  emphysematos,  bailón- 
artig  aufgetrieben ,  auf  dem  Durchschnitt  entleert  sich  aus  den  Bronchien 
sohaumiger  Schleim. 


Experíment.  Unters.  üb.  d.  Entstehung  d.  Erkrankungen  d.  Luftwege  etc.     185 

Trotz  der  geringeren  Anzahl  dieser  Versuche  geht  aus  ihnen 
hervor,  dass  in  den  Fallen,  in  welchen  sich  im  Hachen  Flüssigkeit 
wahrend  der  Narkose  ansammelte,  eine  viel  ausgedehntere  Ueber- 
schwemmung  der  Luftwege  mit  den  aus  dem  Munde  herabge- 
kommenen  Schleimmengen  eintrat,  ais  sie  bei  horizontaler  Lagerung 
der  Thiere  stattfinden  konnte.  Diese  Anfüllung  der  Luftwege  war 
in  mehreren  Fallen  so  gross,  dass  sie  dii'ect  durch  Verlegung  des 
für  die  Passage  des  Luftstroms  nothwendigen  Rauraes  den  Tod 
der  Thiere  durch  Erstickung  herbeiführte.  Auch  hier  sehen  wir 
die  Angaben  Sehrwald's  über  die  Flüssigkeitsvertheilung  in  den 
Lungen  wieder  bestátigt.  Zunáehst  sehen  wir,  dass  die  Unterlappen 
in  der  Regel  ana  meisten  befallen  sind.  Sehrwald  erklárt  diese 
Bevorzugung  der  Unterlappen  durch  die  in  die  Luftwege  gelangte 
Flüssigkeit  dadurch,  dass  einmal  die  eigne  Schwere,  sodann  die 
Richtung  des  inspiratoríschen  Luftstromes  die  in  die  Trachea 
gelangte  Flüssigkeit  gerade  in  diese  Theile  der  Lungen  zu  bríngen 
geeignet  sei.  Ferner  sehen  wir  in  den  Fallen,  wo  die  Thiere 
Seitenlage  einnahmen,  die  Lungenlappen  der  dem  Brette  auf- 
liegenden  KSrperseite  viel  intensiver  mit  dem  aspirirten  geíárbten 
Schleim  angefüUt,  ais  die  der  anderen  Seite. 

III.    SebrSglagerung  mit  tlef  liegendem  oder  freí 

b&ngendem  Kopf. 

Versuch  18:  Hund.  Kopf  liegt  tief.  Aethernarkose  1  Stunde  lang. 
Starke  Speichelsecretion.  Gentianaviolettbrei  im  Maule  vertheilt.  Ab  und  zu 
Rasseln  im  Schlunde  horbar.  Todtang  durch  Nackenstich.  Befund:  Wahrend 
die  ganze  Mundhohle  blau  gefarbt,  ihre  Wandungen  mit  záhem  blauen  Schleim 
bedeckt  ist,  ist  Kehlkopf,  Trachea  und  Bronchien  ohne  jede  Fárbung  und  Inhalt. 
Lungen  grauroth,  lufthaltig. 

Versuch  19:  Kaninchen.  Freihangender  Kopf.  Aethernarkose  1  Stunde 
lang.  Gentianaviolettbrei  im  Maule  vertheilt.  Geringe  Speichelsecretion.  Todtung 
durch  Nackenstich.  Befund:  Ganze  Mundhohle  intensiv  blau  gefárbt.  Kehl- 
kopf,  Trachea  und  Bronchien  vollig  frei  von  jeglicher  Farbung. 

Versuch  20:  Kaninchen.  Kopf  tief  liegend.  Aethernarkose  1  Stunde 
lang.  Kein  Farbstoff  im  Maule  verrieben.  Geringe  Speichelsecretion ;  einige 
Tropfen  záhen  Schleimes  fliessen  aus  dem  Maule  ab.  Manchmal  Rasseln  im 
Schlunde  horbar.  T5dtang  durch  Nackenstich.  Befund:  Im  Rachen  sowie  am 
Kehlkopfeingang  schaumiger  Schleim.  Kehlkopf,  Trachea  und  Bronchien  blass, 
ohne  jeden  Inhalt.    Lungen  rosaroth,  lufthaltig. 
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Aehnliche  Versuche  wie  die  letzten  3  stellte  ich  noch  an 
einer  grossen  Anzahl  von  Thieren,  Eaninchen,  Hunden  und  Katzen, 
genau  in  derselben  Anordnung  an,  mit  oder  ohne  Farbstoífvertheilung 
im  Maule  wáhrend  der  Narkose.  Háufig  trat  bei  auf  geneigtem 
Brette  tiefliegendem  Kopfe  Rasseln  im  Schlunde  auf,  welches  stets 
fehlte  in  den  Versuchen,  wo  der  Kopf  frei  herabhing.  Immer  aber 
war  der  Befund  an  den  Luftwegen,  wie  in  den  Versuchen  18 — 20 
ein  negativer,  weshalb  ich  darauf  verzichte,  die  Versuche  ira  ein- 
zelnen  weiter  anzuführen. 

In  alien  diesen  Fallen  genügte  die  Tieflagerung  des  Kopfes, 
um  zu  bewirken,  dass  kein  Mundinhalt  in  die  Luftwege  hinein- 
gelangte.  Bei  vüUig  frei  hángendem  Kopfe  war  der  Abfluss  des 
secernirten  Speichels  ein  so  voUkoramener,  dass  nie  Rasseln  ira 
Schlunde  auftrat,  er  war  nicht  so  vollstándig,  wie  das  ab  und 
zu  auftretende  Rasseln  bewies,  wenn  die  Thiere  nur  mit  tief  ge- 
lagertem  Kopfe  schrág  geneigte  Lage  einnahraen;  immerhin  konnte 
sich  aber  auch  hier  nie  so  viel  Speichel  ansammeln,  dass  cine 
Aspiration  desselben  hatte  zu  Stande  komraen  konnen. 

Unter  l'mstánden  kommt  es  nun  aber  doch,  allerdings  nicht 
bei  hángendem  Kopf,  wohl  aber  bei  einfacher  Tieflagerung  des 
Kopfes  auf  nur  leicht  ( — <  20 '^)  geneigter  Ebene  zu  ciner  Aspi- 
ration von  Mundinhalt,  wie  die  folgenden  beiden  Versuche  zeigen: 

Versuch  21:  Kaninchen.  Schriige  Rückenlage  mit  tiefliegendem  Kopfe 
auf  einem  im  -í  15  ^  geneigtcn  Brette.  Der  Kopf  wird  vSO  gehalten,  dass  er  mit 
dem  Ilinterhaupt  dem  Brette  aufliegt,  die  Schnauze  des  Tliieres  nach  oben  ge- 
richtet  ist.  Aethemarkose  1  Stunde  lang.  Eiiitráufelung  von  ^,'2  ^cm  Gentiana- 
víolettlosung  und  Vertlieilung  derselben  im  Maule.  Die  erstc  halbe  Stunde  der 
Narkose  tritt  kein  Rasseln  im  Schlunde  auf,  man  sieht  ab  und  zu  einen  Tropfen 
blau  gefárbten  Sclüeims  aus  dem  Maule  abfliessen.  Jetzt  wird  Trachea  und 
Kehlkopf  leicht  mit  dem  Finger  comprimirt,  es  folgen  tiefe,  mühsame  Inspira- 
tionen,  und  zugleich  tritt  Rasseln  im  Schlunde  auf.  Bei  Nachlass  des  Druckes 
wird  das  Rasseln  zwar  geringer,  bleibt  jedoch  wahrend  der  ganzen  Dauer  der 
Narkose  bestehen,  wird  bei  dem  von  Zeit  zu  Zeit  wiederholten  Druck  auf  die 
Trachea  stárker,  um  bei  Nachlassen  des  Druckes  sich  wieder  zu  vermindem. 
Stíirker  wird  das  Rasseln  auch,  wenn  man  den  Untcrkiefer  des  Thicres  nach 
hinten  drückt.  Tod  nach  einerStunde  durchVerblutung.  Befund:  Beldé  Lungen 
lufthaltig,  ohne  Secret,  Bronchien  ohne  Injection  und  Inhalt.  Trachea  hinab 
bis  zur  Bifurcation,  in  allmálig  abnehmendem  Maasse  blau  gefárbt  und  mit 
etwas  schaumigem,  blauen  Schleim  spárlich  bedeckt. 

Versuch  22:  ílund.  Schrage  Rückenlage  mit  tiefliegendem  Kopf,  der 
gleichzeitig  mit   dem  Hinterhaupt  aufliegt.     Aethemarkose  1   Stunde  lang. 
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Mássige  Speichelsecretion.  Im  Maule  Yg  ccm  GentianaviolettlosuTig  vertheilt. 
£s  tritt  kein  Rasseln  auf,  trotzdem  der  Kopf  etwas  aufgerichtet  wird,  so  dass 
die  Schnaaze  etwas  steiler  liegt.  Jetzt  Compression  der  Trachea  durch  Finger- 
druck,  sofort  tritt  Rasseln  auf.  Die  Compression  der  Trachea  wird  ^/^  Stuuden 
lang  fortgesetzt,  fortwáhrend  Rasseln  bel  müh samen  Athembewegungen.  Todtung 
durch  Nackenstich  1  Stunde  nach  Beginn  der  Narkose.  Befund:  Kehlkopf  und 
Trachea  bis  zu  10  cm  unterhalb  des  Kehlkopfs  blau  gefárbt,  die  Hinterseite  der 
Trachea  rait  schaumigem,  blauem  Schleim  bedeckt.  Die  übrige  Trachea  und 
die  Bronchien  ohne  Fárbung  und  Secret. 

Wenn  also  bei  einfacher  Tieflagerung  des  Kopfes  wáhrend  der 
Narkose  die  blosse  Anwesenheit  von  Mundinhalt  vor  dera  Kehlkopf- 
eingang  nicht  dazu  ausreicht,  eine  Aspiration  desselben  eintreten 
zu  lassen,  so  wird  dies,  wie  die  beiden  letzten  Versucbc  zeigen, 
herbeigefiihrt  durch  eine  künstliche  Verstárkung  des  inspiratorischen 
l-.uítstroms.  In  beiden  Fallen  wurde  durch  Compression  der 
Trachea  ein  bedeutendes  Hinderniss  für  die  Athmung  geschaflfen, 
die  Atherazüge  wnrden  in  Folge  dessen  tiefer  und  gewaltsamer, 
und  bekamen  dadurch  die  Kraft,  die  vor  dem  Kehlkopfeingang 
befindliche  Mundflüssigkeit  in  die  Trachea  hinauf  anzusaugen; 
allerdings  genügten  sie  imnier  noch  nicht,  um  auch  in  die 
Bronchien  die  Flüssigkeit  gelangen  zu  lassen.  Wahrscheinlich 
aber  würde  dies  eingetreten  sein,  wenn  die  Narkose  und  die 
wáhrend  derselben  künstlich  hervorgebrachte  Verengerung  der 
Trachea  noch  lángere  Zeit  fortbcstanden  hátte. 

Fassen  wir  die  Resultate  der  bisher  gemachten  Versuche 
zusamraen,  so  sehen  wir,  dass  das  Hineindringen  von  Mundinhalt 
in  die  Luftwege  wáhrend  der  Narkose  von  raehreren  Factorcn 
abhángig  ist. 

1.  Wáhrend  der  Narkose  muss  überhaupt  Speichel 
und  Schleim  abgesondert  werden.  Das  ist  mit  verschwinden- 
den  Ausnahmen  bei  der  Aethemarkose  in  der  Regel  der  Fall;  bei 
(1er  Chioroformnarkose  lehlt  die  Speichelsecretion  meist  ganz,  oder 
ist  doch  nur  sehr  unbedeutend. 

2.  Der  secernirte  Speichel  muss  sich  vor  dera  Kehl- 
kopfeingange  in  grosserer  oder  geringerer  Menge  an- 
sammeln.  Es  muss  also  dieser  Theil  der  Mund-  und  Ríichen- 
hohle  entweder  der  tiefste  Punkt  sein,  wohin  der  gesammte 
abgesonderte  Speichel  zusammenfliesst,  oder  er  muss  doch  so 
liegen,    dass  der  Speichel,    ehe  er   anders  wohin   abfliessen    kann, 
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sich  theilweise  hier  eine  Zeit  lang  aufgehalten  hat.  Die  blosse 
Ueberlegung  lehrt  uns,  dass  der  Pharynx  dann  den  tiefsten  Punkt 
der  Mund-Nasen-Rachenhohle  darstellt,  wenn  das  Thier  wáhrend 
der  Narkose  entweder  horizontale  oder  mit  erhohtem  Kopf  schráge 
Rückenlage  einnimmt,  und  wenn  gleichzeitig  dabei  der  Kopf  mit 
dem  Hinterhaupte  aufliegt.  Ist  dies  der  Fall,  so  wird  sámmtliche 
in  der  Mund-Nasen-Rachenhohle  secernirte  Flüssigkeit  sich  ina 
Schlunde  ansammeln  und  den  Kehlkopfeingang' verlegen. 

Legt  man  bei  schráger  Rückenlage  des  übrigen  Korpers  den 
erhohten  Kopf  seitlich,  so  wird  zwar  die  im  vorderen  Theile  der 
Mund-  und  Nasenhohle  secernirte  Flüssigkeit  nach  aussen  abfliessen 
konnen,  für  das  im  hintercn  Theil  dicser  Hohlen,  sowie  im  Nasen- 
rachenraum  gebildcte  Secret  wird  ais  tiefster  Punkt  auch  hier  der 
Raum  vor  dem  Kehlkopfeingange  den  Sammelpunkt  bilden.  Anders 
liegen  die  Verháltnisse,  wenn  bei  horizontal  liegendem  übrigen 
Korper  der  Kopf  auf  die  Seite  gedreht  wird.  Bei  dieser  Lagerung 
fliesst  der  grosste  Theil  des  Mundinhalts  aus  dem  Maule  seitlich 
ab,  der  im  Nasenrachenraum  und  am  Zungengrunde  abgesonderte 
Schleim  wird  zwar  erst  an  der  dem  Tische  aufliegenden  Pharynx- 
wand  zusammenfliessen,  dann  abcr,  besonders  wenn  der  Kopf  etwas 
seitlich  überdreht  wird,  so  dass  der  dem  Tisch  aufliegende  Mund- 
winkel  noch  tiefer  zu  liegen  kommt,  ais  die  gleichseitige  Pharynx- 
wand,  bald  seitlich  über  Gaumensegcl  und  Backen  hinweg  sich 
nach  aussen  begeben.  Immerhin  wird  sich  bei  dieser  Lagerung 
eine  geringe  Menge  Secretes  eine  Zeit  lang  vor  dem  Kehlkopf- 
eingange aufhalten,  che  sie  nach  aussen  abfliessen  kann.  Aehnliches 
ist  der  Fall,  wenn  die  Thiere  auf  einem  (im  Winkel  von  15 — 20**) 
geneigten  Brette  schráge  Rückenlage  mit  tiefliegendem  Kopfe  ein- 
nehmen.  Auch  hierbei  wird  sich,  wie  es  das  in  manchen  Fallen 
aufgetretene  Rasseln  im  Schlunde  bewies,  der  Mundinhalt,  aller- 
dings  nur  in  geringer  Menge,  vor  dem  Kehlkopf  ansammeln  konnen. 
Das  hat  darin  seinen  Grund,  dass  bei  der  nur  geringen  Schrág- 
lagerung  des  Thieres  der  Kopf  mit  seiner  vorderen  Partie  nicht  so 
weit  nach  hintenüber  sinken  kann,  dass  die  Lángsachse  der  Mund- 
uod  Nasenhohle  die  Horizontale  erreicht  oder  sich  gar  unter  die- 
selbe  hinabneigt.  Es  wird  daher  der  Speichel  nur  ganz  langsam 
aus  dem  Munde  abfliessen  konnen,  das  im  Nasenrachenraum  ge- 
bildete  Secret  wird   sich  immer  eine  Zeit  lang  hier  befinden,    den 
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hinteren  Theil  des  Kehlkopfeinganges  umgeben  und  erst  allmálig 
ñber  das  Rachendach,  durch  die  Choanen  und  Nasengánge  sich 
nach  aussen  begaben. 

Werden  dagegen  die  Thiere  mit  noch  mehr  abwárts  geneigtem 
oder  gar  hángendem  Kopfe  narkotisirt,  so  kommt  es  überhaupt 
nicht,  nicht  einmal  vorübergehend ,  zu  einer  Ansammliing  von 
Secret  vor  dem  Kehlkopfe.  Bei  dieser  Lage  wird  natürlich  der 
sich  bildende  Schleim  sofort  bei  den  steil  abfallenden  Wánden  des 
Nasenrachenraumes,  der  Mund-  und  Nasenhohle  herunterfliessen 
und  auf  diese  Weise  auf  dem  schnellsten  Wege  nach  aussen 
befordert.  In  der  That  trat  bei  dieser  Lagerung  der  narkotísirten 
Thiere  nie  eine  Spur  von  Rasseln  auf. 

3.  Hat  sich  der  Mundinhalt  vor  dem  Eehlkopfeingange 
in  grosserer  oder  geringerer  Menge  angesamraelt,  so 
spielen  für  seine  Weiterbeforderung  in  die  Luftwege  die 
Ausschlag  gebende  Rolle  einmal  die  Eraft  des  inspira- 
torischen  Luftstroms,  sodann  die  eigne  Schwere  der  vor 
dem  Kehikopf  befindlichen  Flüssigkeit. 

Bei  Schráglagerung  des  Eórpers  mit  hochliegendem  Kopfe 
wirken  diese  beiden  Kráfte  in  gleichem  Sinne;  wie  von  vom 
hcrein  zu  erwarten  ist,  und  wie  die  Versuche  bestátigt  haben, 
findet  daher  bei  dieser  Lagerung  des  narkotisirten  Thieres  eine 
ausgedehnte  Ueberschwemmung  der  Luftwege  mit  dem  hinab- 
geflossenen  und  aspirirten  Inhalt  der  Mundhohle  statt.  Weniger 
stark,  aber  immerhin  doch  noch  recht  bedeutend  ist  diese  Ueber- 
schwemmung bei  Horizontallagerung.  Hier  wirkt  die  Schwerkraft 
weder  im  gúnstigen,  noch  im  ungünstigen  Sinne,  der  inspiratorische 
Luftstrom,  dessen  Kraft  noch  verstarkt  wird  durch  das  in  Gestalt 
der  Flüssigkeitsansammiung  vor  dem  Kehlkopfe  gegebene  Athmungs- 
hindemiss,  ist  hier  der  allein  maassgebende  Factor.  Bei  Tief- 
lagemng  des  Kopfes  wirkt  Schwerkraft  und  Inspirationsstrom  geradc 
in  entgegengesetzter  Richtung.  Die  Kraft  des  letzteren  kann  erst 
dann  die  erstere  überwinden,  und  auch  dann  nur  bis  zu  einem 
gewissen  Grade,  wenn  sie,  wie  das  in  den  Versuchen  21  und  22 
geschah,  künstlich  ganz  ausserordentlich  verstarkt  wird.  Die  durch 
die  blosse  Flüssigkeitsversammlung  vor  dem  Kehikopf  bedingte 
geringere  Verstárkung  ist  dazu  nicht  ausreichend.  Wo  also  die 
Schwerkraft   ihre  Mitwirkung  versagt,    oder   gar   direct   entgegen- 
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gesetzten  Einfluss  ausübt,  kommt  ais  weiterer  wichtiger  Factor  für 
die  Aspiration  von  Jluiulinhalt  in  die  Luftwege  die  Entstehung 
eincs  Respirationshindernisses  in  Betracht,  durch  welches  die  Kraft 
des  Inspirationsstromes  mehr  oder  weniger  erhoht  wird. 

Neben  der  Schwcrkraft  und  der  Kraft  des  normalen  oder  des 
verstarktcn  Inspirationsstromes  spielen  die  anderen  in  Betracht 
kommenden  Momente  nur  eine  untergeordnete  Rolle.  Wenn  wir 
zunáchst  die  Exspiration  in  Erwágung  ziehen,  so  sollte  man  eigent- 
lich  denken,  dass  mit  derselben  Kraft,  mit  welcher  die  Inspiration 
den  vor  dem  Kehlkopf  befindlichen  Mundinhalt  ansaugt,  durch  den 
Exspirationsstrom  das  Aspirirte  wieder  herausgeschleudert  wird. 
Wie  cine  náhere  Betrachtung  lehrt,  kann  dies  nur  theilweise  der 
Fall  sein.  Bei  jeder  Aspiration  wird  zwar  ein  Theil  der  aspirirten 
Flüssigkeit  wieder  aus  den  Luftwegen  hinaus  befórdert,  ein  anderer 
Theil  aber  bleibt  vermoge  der  Adhásionskraft,  welche  gerade  bei 
der  zahén  Beschaífenheit  des  Mundsecretes  sehr  gross  ist,  an  der 
Wand  der  Luftrohre.  hángen.  Bei  jeder  folgenden  Inspiration  wird 
nun  (1er  wieder  aspirirte  Mundinhalt  auf  dem  durch  die  vorher- 
gegangene  Inspiration  gebahnten  und  schlüpfrig  gemachten  Wege 
immcr  etwas  wciter  vordringen,  jede  folgende  Exspiration  wird 
zwar  einen  Theil  desselben  wieder  zurückdrángen,  einen  Theil 
jedoch,  der  um  so  geringfügi^er  sein  wird,  je  tiefer  in  die  Luft- 
wege hinein  die  Aspiration  bereits  stattgefunden  hat. 

Ebeiiso  wenig  wie  der  Exspiration  vermag  der  Inspiration  der 
derselben  gleichfalls  entgegengesetzt  wirkende  Strom  der  Flimme- 
rung  des  Tracheal-  und  Bronchialepithels  hemmend  entgegenzutreten. 
Trotzdem  die  Flimraerbewcgung  wfihrend  der  Narkose  erhalten 
bleibt,  worauf  ich  spáter  noeh  zurückkomnien  werde,  ist  ihre  Kraft- 
ontfaltung  nicht  dazu  ausreichend,  das  einmal  Aspirirte  noch  wáhrcnd 
der  Narkose  wieder  nach  aussen  zu  befordern. 

Haben  wir  so  die  Bedingungen  kennen  gelernt,  unter  welchen 
bei  narkotisirtcn  Thieron  eine  Aspiration  von  Mundinhalt  stattfindet, 
so  konnen  wir  uragekehrt  aus  den  Versuchen  und  den  angc- 
schlossenen  Erorterungen  die  Schlussfolgerung  ziehen,  dass  man 
wahrend  der  Narkose  nur  dann  eine  solche  Aspiration  verhüten 
kann,  wenn  man  erstens  eine  Ansammlung  von  Flüssig- 
keit vor  dem  Kehlkopfeingange  verhindert.  Dies  gelingt 
Yoilstiindig  nur  bei  stark  abwiirls  geneigtem  oder  bei  frei  hángendem 
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Kopfe,  nahezu  voUstándig  bei  nur  geringer  Tieflagerung  des  Kopfes, 
sowie  bei  horizontaler  Lagerung  dcsselben  mit  Seitwártsdrehung. 
Da  bei  den  beiden  letztgenannten  Lagerungsarten  eine,  wenn  auch 
nur  geringfügige  Ansamralung  von  Flüssigkeit  vor  dora  Kehlkopf 
stattfínden  kann,  so  muss  man  zweitens,  um  eine  Aspiration  zu 
verhüten,  sorgfáltig  darauf  achten,  dass  kein  Respirations- 
hinderniss  durch  Knickung  der  Trachea,  Zurückfalien 
des  Unterkiefers  oder  des  Zungengrundes  entsteht,  wo- 
durch  die  Kraft  des  Inspirationsstromes  ganz  bedeutend  gesteigert 
werden  konnte. 

Es  entsteht  nun  die  Frage:  Gelten  die  bei  den  Thier- 
versuchen  gemachten  Erfahrungen  auch  für  die  Narkose 
des  Menschen,  sind  die  Bedingungen,  unter  welchen  eine 
Aspiration  von  Mundinhalt  wáhrend  der  Narkose  statt- 
findet,  oder  unter  welchen  man  sie  verhindern  kann, 
dieselben  oder  doch  áhnliche,  wie  wir  sie  für  die  be- 
treffenden  Thiere  experimenten  festgestellt  haben? 
Wenn  man  die  einschlágigen  Verháltnisse  bei  der  Narkose  des 
Menschen  einer  náhcren  Betrachtung  unterzieht,  so  glaube  ich, 
wird  man  diese  Frage  im  Wesentlichen  bejahen  dürfen. 

Zunáchst  ist  es  Thatsache,  dass  bei  der  Aethernarkose  des 
Menschen  ebenso  wie  beira  Thiere  in  der  Regel  eine  sehr  reich- 
liche  Sekretion  von  Speichel  und  Schleim  stattfindet. 

Sodann  ist  gerade  der  Bau  und  die  Lage  der  menschlichen 
Mund-  und  Rachenhohie  dazu  geeignet,  wáhrend  der  Narkose  eine 
ausgiebige  Ansammlung  der  Mundflüssigkeit  vor  dem  Kehlkopfe 
geschehen  zu  lassen. 

Die  Mundofínung  des  Menschen  besitzt  ira  Vergleich  zu  der 
der  Thiere,  speciell  der  meist  zu  den  Versuchen  verwandten 
Hunde,  eine  relativ  geringe  Weite,  die  Backentaschen  sind  viel 
mehr  seitlich  ausgebuchtet,  die  Mundwinkel  reichen  bedeutend 
weiter  an  der  Zahnreihe  beiderseits  nach  vom,  ais  dies  bei  Hunden 
der  Fall  ist.  In  Folge  dessen  wird  selbst  bei  der  für  einen  Ab- 
fluss  der  in  der  Mundhohle  befindlichen  Flüssigkeit  günstigsten 
Lagerung,  d.  h.  derjenigen,  bei  welcher  der  Kopf  auf  eine  Seitc 
gedreht  ist,  der  Speichel  nicht  sofort  nach  aussen  abfliessen,  sondem 
zunáchst  in  der  Concavitát  der  Wange,  mit  welcher  der  Narkotisirte 
aufliegt,    einen  kleinen  See  bilden,  welcher  sich  erst,  wenn  er  die 
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Hohe  des  betrcfTenden  Mundwinkels  erreicht  hat,  über  diesen  hinweg 
nach  aussen  entleeren  kann.  Beschleunigt  und  erleichtert  kann 
diese  Entleerung  werden,  wenn  man  den  Kopf  seitlich  überdreht, 
so  dass  der  Mundwinkel  eino  noch  tiefere  Lage  erhált,  oder  wenn 
man  fortwáhrend,  oder  doch  von  Zeit  zu  Zeit  den  Mundwinkel 
mit  Finger  oder  Spatel  niederdrückt  und  lüftet,  wie  dies  von 
Grossmann  empfohlen  worden  ist.  Jeder,  der  viei  Narkosen  ge- 
leitet  hat,  weiss,  wie  erraüdend  es  ist,  wenn  man  andauernd,  oder 
doch  lángere  Zeit  zur  Erzielung  freier  Athmung  den  Unterkiefer 
vorschieben  rauss;  gerade  so  schwierig  und  anstrengend  für  den 
Narkotisirenden  ist  es,  den  Kopf  des  Narkotisirten  andauernd  auf 
die  eine  Seite  gcdreht  zu  halten,  besonders  wenn  es  sich  ura  Indi- 
vidúen mit  kurzem  und  steifem  Halse  handelt.  Diese  Schwierig- 
keit,  das  Haupterfordemiss  zu  erfüUen,  welches  dem  Mundspeichel 
Abfluss  verschaffen  solí,  bringt  es  naturgemáss  mit  sich,  dass  bei 
Erlahmung  der  Kraft  oder  der  Aufmerksamkeit  des  Narkotisirenden 
nicht  selten  der  Kopf  des  Patienten  die  gehorige  Seitenlage  verlásst. 
Die  Folge  davon  wird  sein,  dass  für  die  in  der  Backentasche  be- 
findliche  Flüssigkeit  es  noch  schwieriger  ist,  sich  nach  aussen  aus 
dem  Munde  zu  entleeren,  dass  sie  vielmehr  über  die  seitliche 
Gaumenwand  nach  dem  Rachen  zu  fliessen  wird,  um  hier  den 
Kehlkopfeingang  mehr  oder  weniger  zu  verlegen.  Aber  auch  wenn 
durch  die  erwáhnten  Handgriffe  in  denkbar  günstigster  Weise  dem 
im  Munde  befindlichen  Speichel  Abfluss  verschafft  wird  —  dabei 
wird  gleichzeitig  auch  die  in  der  Nasenhohle  etwa  abgesonderte 
Flüssigkeit  aus  den  Nasenlochern  abfliessen  — ,  wird  gerade  so 
wie  beim  Thiere,  das  im  Nasenrachenraum  und  im  Hachen  selbst 
gebildete  Sekret  sich  an  der  dem  Tische  aufliegenden  Pharynxwand 
ansammeln,  eine  geraume  Zeit  hier  verweilen,  ehe  es  durch  Mund 
und  Nase  nach  aussen  abfliessen  kann,  und  dadurch,  durch  seine 
geringe  Menge  allcrdings  nur  in  unbedeutendem  Maasse,  ein  Hinder- 
niss  für  den  den  Kehlkopf  passirenden  Luftstrom  abgeben. 

Bietet  so  der  Bau  der  menschlichen  Mundhohle  erheblich  mehr 
Schwierigkeiten,  dem  speciell  im  Munde  beñndlichen  Speichel  Ab- 
fluss zu  gestatten,  ais  dies  beim  Hunde  der  Fall  ist,  so  begünstigt 
andererseits  beim  Menschen  die  Lage  des  Rachens  und  Nasen- 
rachenraumes  im  Verháltniss  zu  Mund  und  Nase  ungemein  gerade 
ein   Zusamraenfliessen   sámmtlicher,    in    diesen    Hohlen   gebildeter 
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Flüssigkeit  im  Rachen.  Wáhrencf  bei  den  Versuchsthieren  schoii 
an  uiid  für  sich  die  Lángsachse  der  Mund-  und  Nasenhohle  mit 
der  der  Traehea  und  des  Rachens  einen  sturapfen  Winkel  bildet, 
welcher  sich  bei  Rückenlage  des  Thieres  wáhrend  der  Narkose  in 
Folge  des  Hintenübersinkens  der  Schnauze  noch  vergrossert,  ist 
der  Winkel,  welchen  beim  Menschen  die  beiden  betreffenden  x\chsen 
rait  einauder  bilden,  ein  spitzer,  der  bei  eihfacher  Rückenlage  un- 
veranderlich  bleibt  und  nur  bei  Tieflagerung  des  Kopfes  zu  einem 
rechten  und  sturapfen  wird,  nie  aber  die  Grosse  erreicht,  wie  das 
bei  den  Thieren  der  Fall  war.  Daher  wird  bei  aufliegendem 
Hinterhaupte  der  Rachen  immer  den  tiefsten  Punkt  aller  übrigen 
Hohlráume,  und  ais  solcher  den  Samraelplatz  für  das  in  ihnen 
gebilbete  Sekret  bilden,  nur  bei  sehr  starker  Tieflagerung  des 
Kopfes  oder  bei  direct  frci  hángendem  Kopfe  wird  die  Achse  der 
Mund-  und  Nasenhohle  sich  unter  die  Horizontale  hinabneigen  und 
so  einen  directen  Abfluss  des  Speichels  und  Schleimes  nach  aussen 
veranlassen  konnen. 

Ais  wichtigen  Factor  für  die  Aspiration  von  Mundinhalt  hatten 
wir  bei  unseren  Versuchen  die  Entstehung  eines  Respirationshinder- 
nisses  kennen  gelernt,  wie  ich  es  durch  Compression  der  Traehea 
künstlich  erzeugen  konntc,  und  welches  selbst  bei  einer  Lagerung 
des  Kopfes,  die  nur  vorübergehendes  Verweilen  geringer  Sekret- 
mengen  vor  dem  Kehlkopfe  zur  Folge  hat,  eine  Aspiration  der 
letzteren  zu  Stande  koramen  lásst.  Beim  Menschen  entstehen  nun 
áhnliche  Respirationshindernisse  wahrend  der  Narkose  ungemein 
háufig;  sie  sind,  wie  bekannt,  in  der  Regel  dadurch  bodingt,  dass 
der  Unterkiefer  saramt  der  Zunge  nach  hinten  sinkt,  und  auf  diese 
Weise  der  Kehlkopf  durch  den  Kehldeckel  theilweise  verschlossen 
wird.  Dies  komrat,  wie  ich  an  meinen  Versuchsthieren  beobachten 
konnte,  bei  diesen  wáhrend  der  Narkose  spontan  fast  nie  vor,  und 
das  hat  wieder  darin  seinen  Grund,  dass  bei  Rückenlage  des 
Thieres  mit  horizontal  oder  tief  gelagertera  Kopfe  die  Schnauze, 
ihrer  Schw^ere  folgend,  nach  hinten  über  sinkt.  In  Folge  davon 
nimmt  der  Unterkiefer  in  seiner  Lángsrichtung  eine  mehr  horizon- 
tale Lage  ein;  seine  eigene  Schwcre  wird  ihn  nicht  nach  hinten 
gegen  den  Rachen  und  Kehlkopf  zu  sinken  lassen,  sondern  gegen 
die  Zahnreihe  des  Oberkiefers  andrücken;  je  mehr  er  in  soinem 
vorderen  Theile  nach  rückwárts  hinübersinkt,    desto  mehr  wird  er 

Árthir  nir  klin.  Chirargie.    57.  Bd.    Heft  1.  ^3 


194  Dr.  R.  Holscher, 

sich  in  seineni  hinteren  Abschnitt  heben  und  den  Eehikopf  vor 
jedora  Druck  und  jeder  Verengerung  geschützt  halten.  Andera  ¡st 
dies  beim  Menschen:  hier  liat  der  ünterkiefer  bei  Horizontal-  und 
selbst  bei  mássiger  Tief lagerung  des  mit  dera  Hinterhaupt  auf liegenden 
Kopfes  eine  vollig,  oder  docli  nahezu  vollig  vertikale  Richtung,  eret 
bei  starker  Tieflagerung  oder  bei  hángendem  Kopfe  erreicht  er  die 
Ilorizontale,  oder  überschreitet  sie  nach  abwárts.  Wenn  daher  im 
Stadiuní  der  Muskelerschlaflfung  der  Ünterkiefer  seiner  eigenenSchwere 
folgt,  so  wird  er  nothwendig  den  Zungengrund  sanimt  Kehldeckel  nach 
hinten  drüeken  müssen,  wie  wir  es  bei  ungefáhr  2/3  aller  mensch- 
lichen  Narkosen  beobachten;  nur  bei  starker  Tieflagerung  oder 
freiem  Herabhángen  des  Kopfes  wird  er,  áhnlich  wie  beim  Thiere, 
diese  Wirkung  nicht  ausüben,  sondern  eine  Streckung  der  oberea 
Luftwege  und  freie  Athmung  herbeiführen. 

Aus  diesen  Betrachtungen  geht  hervor,  dass  beim  Menschen 
eine  Aspiration  von  Mundinhalt  wáhrend  der  Narkose 
sehr  viel  leichter  eintreten  kann,  ais  beim  Thiere,  dass 
wir  beim  Menschen  mit  noch  viel  grüsserer  Sorgfalt  die- 
jenigen  Maassregeln  beachten  müssen,  welche  diesen 
Uehelstand  zu  verhindern  im  Slande  sind.  Diese  Maass- 
regehí  besteheii,  wie  beim  Thiere,  darin,  dass  wir  einmal  dafür 
sorgen,  dass  eine  Ansammiung  von  Speichel  und  Schleim  vor  dem 
Kehikopfe  müglichst  vermieden  wird,  und  dass  weiter  kein  Hinder- 
niss  für  die  Athmung  entstelit. 

Wenn  auch  an  der  Kieler  chirurgischen  Klinik  noch  immer 
vorzugsweisíí  Chloroform  ais  Narcoticum  verwandt  wird,  so  wurden 
doch  im  Laufe  des  letztcn  Jahres  verháltnissmássig  háufig  reine 
Aethernarkosen  ausgeführt,  und  zwar  sámmtlich  mit  der  von 
Grossmann  modificirten  Wanscher'schen  Maske.  Zur  Vermei- 
dung  der  Aspiration  von  Mundinhalt  am  geeignetsten,  für  Narkoti- 
sirenden  und  Narkotisirten  am  bequemsten  fanden  wir  dabei  fol- 
gende  Maassnahmen:  Bei  dem  horizontal  auf  dem  Rücken  liegenden 
Krankcn  wird  die  Kopfplatte  des  Operationstisches  tief 
gestellt,  sodass  Kopf  und  Hals  abwárts  geneigt  liegen; 
gleichzeitig  wird  der  Kopf,  so  gut  es  geht,  seitlich  ge- 
dreht,  und  durch  Lüften  des  Mundwinkels  mittelst  Fingers 
oder  Kornzange  dem  Speichel  alie  paar  Minuten,  oder 
bei    starker  Salivation    fortwáhrend    Abfluss    verschafft. 
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Weiter  wird  peinlichst  darauf  geachtet,  dass  der  ünter- 
kiefer  nicht  zurñcksinkt.  In  alien  Fallen,  in  denen  sich  sorg- 
fáltig  nach  diesen  Regeln  gerichtet  wurde,  trat  iiie,  oder  doch  nur 
vorübergehend  Rasseln  ¡m  Schlunde  auf  trotz  manchmal  recht 
reichlicher  Speichelsecretion.  Unigekehrt  konnte  letzteres  Syiüptom 
in  der  Rcgel  sofort  hervorgerufen  werden,  wenn  man  den  ünter- 
kiefer  nach  hinten  sinken  liess,  oder  für  einige  Augenblicke  künst- 
lich  nacK  hinten  drückte,  um  wieder  zu  verschwinden,  wenn  durch 
Hebung  des  Unterkiefers  die  Athmung  wieder  frei  geworden  war. 
Wo  vom  Anfang  der  Narkose  an,  oder  im  Verlaufc  der  letzteren 
nicht  so  sorgfáltig  die  bezeichnete  Lagerung  eingehalten,  die  cr- 
wáhnten  HandgriíTe  angewandt  wurden,  war  regelmássig  reichliches 
Schleimrasseln  im  Schlunde  horbar. 

Nach  den  Ergebnissen  meiner  an  átherisirten  Thieren  und 
Menschen  gemachten  Beobachtungen  kann  ich  demnach  nur  Gross* 
inann  beistiinmen,  wenn  er  sagt,  dass  das  bei  der  Aether- 
narkose  so  unangenehm  auffallende  Schleimrasseln  im 
Schlunde  und  in  der  Trachea  auf  Anwesenheit  ven  Mund- 
inhalt  bcruht,  dessen  Abfluss  nach  aussen  durch  mangel- 
hafte  Technik  der  Narkose  mehr  oder  weniger  unmoglich 
gemacht  wird. 

Wenden  wir  uns  nun  zu  der  Frage  der  Einwirkung  der  Aether- 
dámpfe  auf  die  Schleimháute  der  Trachea  und  der  Bronchien. 

Von  einer  ganzen  Anzahl  von  Gasen,  so  z.  B.  vom  Chlor-, 
vom  Ammoniakgas,  von  Sáuredámpfen  etc.  ist  es  bekannt,  dass 
sie,  eingeathmet,  auf  die  Schleimhaut  des  Respirationstractus  einen 
chcmischen  Reiz  ausüben,  der  zu  mehr  oder  minder  starker  Bron- 
chitis,  unter  Umstanden  zu  catarrhalischer  Pneumonie  und  zum 
Tode  führen  kann.  Eine  áhnliche  Reizung  der  Schleimhaut  der 
Trachea  und  der  Bronchien  schreibt  man  der  Einwirkung  inhalirter 
Aetherdámpfe  zu  und  sieht  wie  schon  erwáhnt,  den  Haupteffect 
dieser  Reizung  in  der  vermehrten  Secretion  der  auf  diesen  Schleira- 
háutcn  befindlichcn  absondemden  Zellen  und  Drüsen.  Wenn  man 
die  Reizwirkung  von  Aetherdámpfen  auf  die  Schleimhaut  der  Mund- 
and  Nasenhohle,  auf  die  Conjunctiva  an  sich  selbst  prüft,  wenn  man 
sie  ferner  bei  mit  Aether  narkotisirten  Kranken  an  den  dem  Auge 
zugánglichen  Schleimhauten  zu  beobachten  Gelegenheit  hat,  so  wird 
man    von    vornherein   zugeben  müssen,    dass  diese  Annahme   der 
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durch  Aetherinhalation  entstohenden  Ilypersecretion  von  Schleim 
in  den  Luftwegcn  nicht  von  der  Hand  zu  weisen  ist,  sondern  im 
Gegentheil  die  grosste  Wahrscheinlichkeit  für  sich  hat,  zumal  da 
die  Schleirahaut  der  Mund-  und  Nasenhohle  in  ihrem  Verhalten 
gegen  die  Einwirkung  mancher  Schádlichkeiten  —  ich  erinnerc  nur 
an  die  Wirkung  des  Atropins  und  Pilocarpins  —  mit  der  Schleira- 
haut des  Respirationstractus  eine  grosse  Analogie  zeigt. 

Wie  verhált  es  sich  nun  aber  mit  den  Thatsachen,  welche 
dieser  Annahme  zu  Grunde  liegen?  Das  am  meisten  im  Vergleich 
zur  Chloroforranarkose  in  die  Augen  fallende  Symptom  biídet  bei 
der  Aethernarkose  neben  der  ausserordentlich  vermehrten  Speichel- 
absonderung  das  sich  alsbald  ini  Schlunde  und  in  der  Trachea  ein- 
stellende  Rasseln.  welches  durch  das  Vorbeipassiren  des  Luftstromes 
neben  und  durch  die  in  Trachea  und  Schlund  befindlichen  Secret- 
masscn  bedingt  ist,  und  háufig  einen  sehr  hohen  Grad  annimmt. 
Diese  klinische  F>scheinung  des  Trachealrasselns  wird  in  den 
meisten  zahlreichen  Arbeiten,  welche  wir  über  die  Aethernarkose 
besitzen,  ohne  Weiteres  ais  Beweis  dafür  angesehen,  dass  eine 
Hypersecretion  der  Bronchial-  und  Trachealschleimhaut  durch  die 
Aetherdampfc  hervorgerufcn  werdc,  wodurcli  die  Anwesenheit  des 
Secretes  in  der  Trachea  bedinírt  sei.  Andere  Autoren  führen  ais 
líeweis  für  die  Secretion  in  den  Luftwegen  hervorrufende  Wirkung  der 
Aetherdárapfe  die  durch  Auscultation  festgestellte  Veránderung  des 
Athmungsgeráusches  wáhrend  der  Aethernarkose  an.  So  fand 
Bouisson  (nach  Perrin  et  Lallemand):  Les  bruits  respiratoires 
sont  changos  pendant  l'éthérisation.  Au  debut  rales  sibilants  at- 
tribués  á  juste  titre  á  Taction  irritante  lócale  de  l'éther;  affai- 
blissenient  vésiculaire  dominé  par  le  bruit  respiratoire  bronchique; 
sitót  que  Texcitation  est  passée,  que  Tanestbésie  commence  dis- 
parition  du  bruit  vésiculaire,  remplacé  par  un  bruit  respiratoire 
bronchique,  quelquefois  trachéal  quand  la  torpeur  devient  profondc. 
Selbstvcrstándlich  konnen  diese  Begleiterscheinungen  der  Aether- 
narkose nicht  ais  vollkommener  Beweis  für  das  Bestehen  einer 
durch  den  Aether  bedingten  Hypersecretion  in  den  Bronchien  und 
der  Trachea  gelten;  denn  wenn  man  bedenkt,  welch'  einen  hohen 
Grad  die  Schleim-  und  Speichelsecrction  in  der  Mundhohle  bei  der 
Aethernarkose  meist  annimmt,  und  wie  schwer  es  ist,  gerade  be.im 
Menschen    dio  Aspiration    der    ¡n    der    Jlundhohle    angesammelten 
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Flüssigkeit  zu  verhüten,  so  hat  die  Annahme,  dass  das  Tracheal- 
und  Bronchialrasseln  allein  der  Aspiration  vom  Muiidinhalt  seinen 
Urspning  verdanke,  gerade  so  viel  Berechtigung. 

Ebeaso  wenig  Beweiskraft,  me  den  erwáhnten  klinischen 
Symptomen,  kann  man  aiis  dem  námlichen  Grunde  den  nicht  selten 
bei  Sectionen  vorgekommener  Aethertodesfalle  gemachten  Beob- 
achtungen  zuerkennen,  bei  denen  sich  Sehleim  in  den  Luft- 
wegen  fand.  Da  in  alien  diesen,  in  der  Literatur  aufgefundenen 
Fallen  über  den  Verlauf  der  Narkose,  Qber  etwaige  zur  Verhütung 
ven  Aspiration  getroflfene  Maassregeln  keine  náheren  Angaben  ge- 
inacht  sind,  so  kann  man  auch  hier  absolut  nicht  siclier  sagen, 
ob  nicht  für  die  Anwesenheit  des  Schleimes  in  den  Luftwcgen  die 
Mitwirkung  oder  gar  alleinige  Wirkung  der  Aspiration  von  Mund- 
inhalt  in  Anspruch  zu  nchmen  ist.  üeberhaupt  lásst,  so  lange 
nicht  mit  Sicherheit  ein  Hinabfliessen  und  Aspiriren  von  Speichel 
auszuschliessen  ist,  der  positive  Befund  von  Sehleim  in  den  Luft- 
wcgen bei  den  Sectionen  in  Aethernarkose  Gestorbener  durchaus 
keine  Entscheidung  darüber  zu,  ob  das  Secret  aus  den  Luftwegen 
selbst,  oder  aus  der  Mund-  und  Racheuhohle  .stamrat.  Uebrigens 
scheint  die  Schleimanfúllung  von  Trachea  und  Bronchien  nur  in 
einer  verháltnissmiissig  geringen  Anzahl  der  bisher  veroflfentlichten 
Aethertodesfalle  bei  der  Autopsie  sich  vorgefunden  zu  haben;  zu 
dieser  Annahme  glaube  ich  deshalb  berechtigt  zu  sein,  da  meistens 
über  den  Befund  an  Trachea  und  Bronchien  überhaupt  nichts  er- 
wáhnt  ist,  so  dass  diese  also  jedenfalls  in  normalem  Zustande 
gewesen  sein  müssen.  Ganz  nórmale  Verháltnisse  konnten  auch 
an  den  Luftwegen  in  Aethernarkose  gestorbener  Thiere  constatirt 
werden.  So  fanden  Lallemand,  Perrin  et  Duroy  bei  Hunden, 
welche  in  Aethernarkose  vcrendet  waren:  La  muqueuse  de  la  trachée 
et  des  bronches  est  pále  ou  rose,  le  calibre  de  ees  conduits  n'est 
obstrué  par  aucune  sécrétion  apparente.  Aus  diesem  Fehlen  irgend 
welcher  sichtbaren  Secretion,  wie  es  die  genannten  franzosischen 
Forscher  bei  Thieren  beobachteten,  und  wie  es  nach  den  Sections- 
berichten  auch  bei  vicien  der  in  Aethernarkose  gcstorbenen  Menschen 
ais  wahrschcinlich  vorhanden  gewesen  angcnommen  werden  muss, 
konnte  man,  den  Schluss  zu  ziehen,  geneigt  sein,  dass  die  Aether- 
dámpfe  überhaupt  keine  erhohte  Absondcrung  in  den  Luftwegen 
verursachei).      Dieser  Schluss  hat  zwar  cine  gcwisse  Borechtigung, 
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ist  aber  doch  bei  naherer  Ueberlegung  nicht  richtig,  da  noch  eine 
andere  Erkláning  zulassig  ist.  Es  kann  námlich  sehr  ^ohl  wáhrend 
der  Narkose  eine  Hypersecretion  in  den  Luftwegen  stattgefundcn 
haben;  der  abgesonderte  Schleim  kann  aber  durch  Einwirkung  be- 
sonderer  Umstande,  auf  die  ich  spáter  noch  zurückkommen  werde, 
Gelegenheit  gefunden  haben,  nach  aiissen  abzufliessen,  so  dass  bei 
der  Autopsie  nichts  mehr,  oder  doch  wenigstens  keine  abnormen 
Mengen  Schleimes  in  den  Bronchien  angetroffen  werden. 

Um  mir  Aufklárung  úber  die  Frage  zu  verschaffen,  ob  in  Folge 
von  Inhalation  von  Aetherdámpfen  eine  vermehrte  Absonderung 
auf  der  Trachco-Bronchialschleimhaut  stattfindet,  oder  nicht,  stelltc 
ich  zunáchst  Versuche  in  folgender  Weise  an:  Ich  átherisirte 
Eaninchen,  Hunde  und  Katzen  verschieden  lange  Zeit,  mindestens 
aber  eine  Stunde  lang;  wáhrend  der  Narkose  suchte  ich  jede 
Aspiration  von  etwa  abgesondertem  Mundinhalt  dadurch  zu  ver- 
meiden,  dass  ich  den  Kopf  der  Thiere  frei  hángen,  oder  zur  Seite 
gewendet  halten  liess.  Gleichzeitig  suchte  ich  aber  ein  etwa  zu 
befürchtendes  Abfliessen  des  sich  eventuell  bildenden  Bronchial- 
sekrets  nach  aussen  dadurch  zu  yerhindern,  dass  ich  mit  Ausuahme 
des  Kopfes  und  des  oberen  Theiles  des  Halses,  welche  eine  nach 
unten  geneigte  Lage  einnehraen,  dem  übrigen  Korper  des  Thieres 
eine  horizontale,  in  einigen  Fallen  auch  eine  in  der  Weise  schrág 
geneigte  Lagerung  gab,  dass  der  Hals  hoher  ais  der  Thorax  zu 
liegen  kam.  Nach  Rossbach,  dem  wir  eine  hochst  interessante 
Arbeit  übcr  die  Schleirabildung  in  den  Luftwegen  verdankcn,  ist 
die  nórmale  Schleimabsonderung  keine  continuirliche.  Nach  seinen 
Beobachtungen ,  welche  er  sámmtlich  bei  der  Trachea  an  Katzen 
machte,  samraelt  sich  auffallender  Weise  auch  bei  stundenlanger 
Bcobachtung  in  normalem  Zustande  nie  so*yiel  Schleim  an,  dass 
er  ¡n  Klümpchenform  an  verschiedenen  Stellen  auftritt,  oder  dass 
man  überhaupt  eine  allmálige,  weitere  Zunahme  desselben  wahr- 
nehmen  kann.  R.  zieht  daraus  den  Schluss,  dass  unter  normalen 
V^erháltnissen  immer  nur  so  viel  Flüssigkeit  von  den  Schleimdrüsen 
producirt  wird,  ais  gerade  zur  Feuchterhaltung  der  Schleimhaut 
dient.  Bei  seiner  weiteren  üntersuchung  fand  er  dann,  dass 
„gánzliches  Versiegen  der  Schleimsecretion  sich  durch  dauemde 
Trockenheit  der  Schleimhaut,  Hypersecretion  durch  Zusammen- 
fliessen   grosser  Schleimmassen  manifestirte."     Wenn  ich   demnach 
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die  Versuchsthiere  1  Stunde  lang    oder  noch  lánger  der  Inhalation 

von  Aetherdámpfen  aussetzte,    so    müsste   ich  nach    den  Angaben 

Rossbach's,    falls  durch  den  Aether  eine  Hypersecretion  in  den 

Broncbien  und  der  Trachea  hervorgerufen  wird,  erwarten  bei  sofort 

nach  Beendigung  der  Narkose  angeschlossener  Autopsie  den  Schleim 

noch  in  grosserer  Menge  in  den  Luftwegen  anzutreffen.     Lassen  wir 

die  Versuche  darauf  antworten. 

Versuch  1:  Hund.  Horizontallage,  Kopfhangend,  2  Yg  Stunde  Aether- 
narkose.  Ziemlich  starke  Speichelsecretion.  Tod  durch  Verblutung.  Befund : 
Tracheal-  und  Bronchialschleimhaut  blass,  ohne  Injection,  feucht  glanzend, 
eine  Auf  lagerung  von  Schleim  nirgends  sichtbar.  Lungen  lufthaltig  überall, 
grau-roih  aussehend. 

Versuch  2:  Grosser  Hund.  Horizontallage  mit  hángendem  Kopfe. 
2Y2  Stunde  Aethernarkose.  Starke  Speichelsecretion.  Tod  in  Narkose. 
Befund :  Schleimhaut  des  Kehlkopfs  und  der  Trachea  in  den  Zwischenknorpel- 
ríngen,  in  letzteren  auch  amháutigenTheilmássigjinjicirt;  Bronchialschleimhaut 
blass.  Kehlkopf,  Trachea  sowohl  wie  Bronchien  ohne  jegliches  Secret,  überall 
die  Schleimhaut  feucht  glanzend,  Lungen  lufthaltig,  grau-roth. 

Versuch  3.  Grosser  Jagdhund.  Horizontale  Lage,  hangonder  Kopf. 
Starke  Speichelsecretion.  2^^  Stunde  Aethernarkose.  Tod  durch  Stich  in 
die  Medalla  oblongata.  Befund:  Tracheal-  u.  Bronchialschleimhaut  feucht 
glánzend,  makroskopisch,  ausser  ganz  vereinzelt  am  háutígen  Theil  der  Trachea 
liegenden  stecknadelkopfgrossen  Schleimblaschen  kein  Schleimbelag  auf  der 
Oberíláche  sichtbar.  Mit  dem  Messer  lasst  sich  von  der  Schleimhaut  der 
Trachea  und  den  Bronchien  etwas  záhes  gelblich  durchscheinendes  Secret  ab- 
streifen,  welches  zum  grossten  Theil  aus  Gylinderepithelien  und  aus  hellen, 
mit  durchscheinenden  Kügelchen  angefüllten  grossen  Zellen  besteht.  Die 
Zwischenknorpelráume  der  Bronchien  zeígen  gerínge  Gefássinjection ,  die 
Bronchien  sind  blass.    Lungen  sind  grau-roth,  überall  luflhaltig. 

Versuch  4:  Grosser  Hund.  Horizontale  Lage  des  Korpers,  Kopf  theils 
hangend,  theils  horizontal,  aber  auf  die  Seite  gedreht  wahrend  der  2Y2  stün- 
digen  Aethernarkose.  Sehr  starke  Salí vation.  Tod  durch  Verblutung.  Befund: 
Im  Kehlkopfeingang  efwas  schaumiger,  die  Innenflachc  der  Epiglottis  spárlich, 
die  Sinus  Morgagni  vollig  anfüllender  Schleim,  der  übrige  Kehlkopf,  sowie  die 
Trachea  und  die  Bronchien  vollig  frei  von  Schleim,  glatt,  feucht  glanzend; 
nar  an  der  Pars  membranácea  einigo  kleínste  Schleimblaschen.  Keino  Injection 
der  Gefasse. 

Versuch  5:  Kleiner,  alter  Hund.  Horizontallage  des  Korpers,  Seiten- 
lage  des  Kopfes.  Aethernarkose  2V2  Stunde  lang.  Geringe  Salivation.  Tod 
in  Narkose.  Befund,  72  Stunde  nach  dem  Tode  aufgenommen:  Im  Schlundc 
und  Kehlkopfeingange  etwas  zaber  Schleim.  Trachea  und  Bronchien  ohne 
jegliches  Secret.  Schleimhaut  feucht  glanzend.  Zwischenknorpelráume  der 
Trachea  erscheinen  etwas  ínjicirt,  Bronchialschleimhaut  blass,  Lungen  luft- 
haltig, rosaroth. 
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Versuch  6:  Kleiner  Dachshiind.  Aethernarkose  IV2  Stunde.  Horízontal- 
lage  des  Korpers,  Seitenlage  des  Kopfes.  Keine  Spur  von  sichtbarer  Salivatíon. 
Tod  durch  Verbliitung.  Befund :  Am  Zungengrunde  etvvas  záher  Sclileim,  sonst 
Gaumen  undMiindschleimhaut  trocken.  Trachea  undBronchien  feuchtglanzend, 
ohne  sichtbares  Secret.  Abstreifen  lásst  sicb  jedoch  etwas  mit  dem  Messer,  das 
Abgestreífte  bestehtwicder  grosstcntheils  ausEpiihelien.  Zwischenknorpelraome 
massig  injicirt;  Bronchien  blass.    Lungen  loftbaltig,  rosaroth. 

Versuch  7.  Grosser  Jagdbund.  Aethernarkose  2  St.  Horizontallage 
des  Korpers,  Seitenlage  des  Kopfes.  Sehr  starke  Speichelsecretion.  Tod 
durch  Nackenstich.  Befund:  Trachea  und  Bronchien  feucht  glánzend,  ohne 
Secret.  Etwas  gelblicher  zaher  Schleim  lasst  sich  von  der  Sehleimhaut  der 
Trachea  und  Bronchien  abstreifen,  er  besteht  zum  grossten  Theil  aus  Cylinder- 
epithelien  und  Schleimzellen.  Eine  Injection  der  Zwischenknorpelráumc  der 
Trachea,  oder  der  Bronchialschleimhaut  nicht  aufíallend. 

Versuch  8.  Grosser  Jagdbund.  Aethernarkose  2^4  Stunde  lang. 
Horizontallage  des  Korpers,  hangender  Kopf.  Sehr  reichliche  Salivatíon.  Tod 
durch  Verblutung.  Befund:  Zwischenknorpelráume  der  Trachea  und  der 
Bronchien  erscheinen  etwas  injicirt,  Sehleimhaut  derselbenvon  feuchtemGlanze. 
Vereinzelte  stecknadelkopfgrosse  Schleimblaschen  auf  dem  membranosen  Theile 
der  Trachea;  das  einzige,  was  ais  Secret  makroskopisch  sichtbar  ist,  sind 
kleine  lange  und  záhe  Schleimfadchen,  die  an  der  Bifurcation  der  Trachea 
liegen.    Lungen  lufthaltig,  grau-roth  aussehend. 

Versuch  9:  Kaninchen.  Aethernarkose  1  Stunde.  Horizontallage  des 
Korpers,  Kopf  hángend,  keine  sichtbare  Salivatíon.  Tod  durch  Verblutung. 
Befund:  Am  Kehlkopfeingange  etwas  Schleim,  Sehleimhaut  der  Trachea  und 
der  Bronchien  blass,  ohne  jede  Injection.  Schleim  auf  der  Sehleimhaut  nirgends 
sichtbar,  letztere  ist  feucht  glánzend,  w^ie  bei  normalem  Thiere  auch. 

Versuch  10:  Kaninchen.  Aethernarkose  V2  Stunde  lang.  Korper 
schriig  geneigt,  Hals  ara  bochsten,  Kopf  hangt  über  die  Kan  te  des  Brettes 
hinab.  Tod  in  Narkose,  keine  auífallende  Salivation  wáhrend  derselben. 
Befund:  Am  Kehlkopfeingang  etwas  Schleim;  sonst  weder  in  Trachea  und 
Bronchien  etwas  von  demselben  zu  entdecken.  Gefasse  der  Trachea  und 
Bronchien  sind  etwas  injicirt.    Lungen  hell  rosaroth,  lufthaltig. 

Versuch  11:  Kaninchen.  Aethernarkose  1  Stunde.  Mássige  Salivation. 
Vor  der  Todtung  durch  Nackenschlag  wird  der  Kehlkopf  herauspráparirt  und 
wáhrend  des  Naekenschlages  mit  der  Oeffnung  nach  oben  gehalten,  ura  ein 
Abfliessen  etwaiger  Secrete  und  Luftwege  nach  aussen  zu  verhindern.  Befund: 
Trachea  und  Bronchien  ohne  jede  Schleimauflagerung.  Die  linko  Halfte  der 
Trachealwand  ist  etwas  injicirt,  sonst  ist  die  Trachea  ebenso  wie  die  Bronchien 
blass.    Lunge  hellroth,  lufthaltig. 

Versuch  12:  Kaninchen.  Aethernarkose  1  Stunde.  Horizontallage  des 
Kürpers,  Tieflagerung  des  Kopfes.  Todtung  durch  Nackenschlag.  Befund: 
Trachea  und  Bronchien  ohne  Rothung,  frei  von  irgend  welcher  makroskopisch 
sichtbaren  Schleimauflagerung.  Am  Kehlkopfeingang  noch  Spuren  von  Schleim 
sichtbar.    Lungen  hellroth,  lufthaltig. 
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Versuch  13:  Kaninchen.  Aethernarkose  1  Stunde.  Horízontallage  mit 
tiefliegendem  Kopf.  Ziemlich  starke  Speichelsecretion.  Todtung  durch  Nacken- 
schlag.  Befund:  Kehlkopf-  und  Trachealschleimhaut  ziemlich  stark  liyper- 
aemisch,  die  Hyperaemie  nimmt  nacb  unten  zu  ab,  ist  in  den  Hauptbronchíen 
noch  vorhanden,  hort  aber  auf  an  den  Eintrittsstellen  der  grossen  Bronchien 
in  das  Lungengewebe.  Innerhalb  der  letzteren  ist  die  Schleimhaut  der  Bron- 
chien ganz  blass.  Die  Schleimhaut  von  Tracbea  nnd  Bronchien  spiegelt  über- 
all  glatt,  eine  Schleimauf lagerung  ist  nirgends  nachweisbar.  Lungen  hetlrosa- 
roth  und  lufthaltíg. 

Versuch  14:  Katze.  Aethernarkose  V4  Stunde.  Horizontale  Lage  des 
Korpers,  Kopf  tief  gelagert.  Ziemlich  starke  Salivation.  Tod  durch  Verblutung. 
Befond :  Tracheal-  und  Bronchialschleimhaut  feucht  glánzend,  ohne  Schleim- 
auflagerung.  Keine  Injection  der  Gefasse  bemerkbar.  Lungen  hellroth  und 
laflbaltig. 

Versuch  15:  Katze.  Athernarkose  1 V2  Stunden.  Horizontale  Lage 
des  Korpers,  tíefe  des  Kopfes.  Spárliche  Speichelsecretion.  Tod  in  Narkose. 
Befund :  Tracbea  und  Bronchien  ohne  Injection  und  Inhalt.  Von  der  Schleim- 
haut derselben  lasst  sich  etwas  Schleim  abstreifen,  der  makroskopisch  ohne 
Abstreifen  nicht  sichtbar  war.    Lungen  rosare th,  lufthaltig. 

In  alien  diesen  Versuchen  fand  sich  also  gleichmássig  bei  der 
Autopsie  die  Schleimhaut  der  Trachea  und  der  Bronchien 
von  feuchtem  Glanze,  nirgends  eine  auffallende  Schleim- 
auflagerung  auf  derselben,  wáhrend  die  Speichelsecretion  wech- 
selnd,  bald  spárlich,  bald  in  ausserordentlich  hohem  Grade  vor- 
handen  gewesen  war.  Das  einzige,  was  vielleicht  ais  Zeichen  einer 
Hypcrsecretion  in  den  Luftwegen  angesehen  werden  konnte,  war  der 
Unnstand,  dass  in  nnanchen  Fallen  kleinste  Schleirabláschen  auf 
der  Oberfláche,  allerdings  immer  nur  schr  vereinzelt,  angetroffen 
wurden.  Uro  dies  nach  der  Aethernarkose  gefundene  Verhalten  der 
Tracheal-  und  Bronchialschleimhaut  besser  beurtheilen  zu  konnen, 
todtete  ich  zum  Vergleich  mehrere  Kaninchen  ohne  vorangegangene 
Narkose  durch  Nackenschlag,  mehrere  Katzen  und  Hunde  durch 
Ghloroforra,  da  ich  von  diesem  Narkoticura  nach  den  allgemein 
mit  ihm  gemachten  Erfahrungen  keine  Hypersecretion  erwarten 
durfte.  Anch  hier  hatte  ich  bei  der  Autopsie  denselben  Befund, 
wie  nach  der  Aethernarkose.  Die  Schleimhaut  der  Bronchien  und 
der  Trachea  feucht  glánzend,  ohne  sichtbare  Schleimauf  lagerung, 
bei  manchen  Thieren  dieselben  kleinsten  Schleiixibláschen,  wie  nach  , 
Aetherwirkung.  Die  Schleimhaut  hatte  meist  blasse  Farbe,  manch- 
mal  waren  jedoch  die  Zwi"rhrnknnrpHrmimr  flrr  Trachp>a  jmd 
hintere  membranose  Partie  etwas  injicirt^  y^^yefsitv  ( 
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Ich  glaube  demnach,  aus  den  mit  der  Aethemarkose  ge- 
machten  Versuchen  schliessen  zu  dürfen,  dass  bei  den  benutzten 
Thieren  keine  merkliche  Hypersecretion  in  den  Luftwcgen  durch 
den  Aether  hervorgerufen  würde.  Nun  hatte  ich  aber  einen  Um- 
stand  ganz  ausser  Acht  gelassen,  ich  hatte  den  Einfluss  der 
Flimmerbewegung  des  Bronchial-  und  Trachealepithels,  durch  welche 
etwa  abgesonderte  Schleimmengen  nach  aussen  befordert  scin  konnten, 
gar  nicht  in  Rechnung  gezogen.  Dazu  glaiibte  ich  allerdings  nach 
dem  Ergebniss  der  Untersuchungen  Cl.  Bernard's,  Huizinga's 
und  Engelmann's   über  die  Flimmerbewegung  berechtigt  zu  sein. 

Ersterer  untersuchte  an  einem  unter  eine  Glasglocke  gebrachten 
Oesophagus  des  Frosches  den  Einfluss  der  Dámpfe  von  Chloroform 
und  Aether,  und  fand  Folgendes:  Le  vapeur  d'éther  ou  de  chloro- 
forrae  fait  cesser  Fagitation  et  tomber  les  cils  au  repos;  on  constate 
alors  que  le  transport  de  petits  corps  á  la  surface  de  la  membrane 
oesophagienne  s'arréte  pour  reprendre  quand  ou  a  fait  disparaítre 
Téthérisation. 

Huizinga  berichtet  über  die  Einwirkung  der  beiden  Narkotica 
auf  die  Flimmerbewegung  von  Opalina  ranarum,  dass  Chloroform 
und  Aether,  der  überstromenden  Luft  beigemengt,  die  Flimmer- 
bewegung sistirt,  Chloroform  in  10 — 15  Secunden,  Aether  oft  erst 
nach  20  Minuten,  dass  Zufuhr  reiner  Luft  zu  chloroformirten  oder 
átherisirten  Opalinen  keine  Flimmerung  mehr  bewirkt. 

Engelraann  niachte  seine  eingehenden  Studien  über  diesen 
Gegenstand  an  der  Rachenschleimhaut  frisch  getüdteter  Frosche;  er 
brachte  dieselbe  in  eine  eigens  von  ihm  zu  diesen  Untersuchungen 
construirte  „Gaskainmer",  und  beobachtete  die  Einwirkung  derDárapfc 
von  Aether  und  Chloroform  mit  dem  Mikroskope.  Das  Resultat  der 
Beobachtung  war  folgendcs:  „War  die  Flimmerbewegung  in  Serum- 
oder  indifl'erenter  Kochsalzlosung  langsamer  geworden,  so  erwacht  sic 
beim  Zutritt  von  Aetlierd ampien  und  kann  zuweilen  die  nórmale 
Hohe  wieder  crreichen.  Bringt  man  mehr  Aether  ein,  so  dass  die 
Gaskammcr  bestándig  mit  Aetherdampf  gefüUt  ist,  so  verlangsamt 
sich  die  Bewegung  bald  wieder  und  schon  nach  2 — 3  Minuten 
.  kann  Stillstand  im  gánzen  Práparate  sein.  Je  langsamer  der 
Aetherstillstand  eingetreten  ist,  und  je  kürzere  Zeit  er  angedauert 
hat,  um  so  leichter  ist  es,  ihn  zu  beseitigen.  Man  braucht  dazu 
nur  einen  starken  Strom   atmosphárischer  Luft  durch  die  Karamer 
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zu  jagen,  allmálíg  fangen  datin  die  meisten  Wimpern  wieder  an 
zu  schlagen,  erst  sehr  langsam,  dann  schneller.  Durch  neue 
Aetherzufuhr  kann  dann  wieder  Stillstand  der  Fliramerung  hervor- 
gerufen  werden,  der  durch  Luft  wieder  beseitigt  wird.  Diesen 
Wechsel  von  Stillstand  durch  Aether,  Wiedererregung  durch  Luft- 
zufuhr  kann  man  mehrmals  wiederholen,  allmálíg  aber  erreichen 
die  durch  Luftzufuhr  erzielten  Bewegungen  keine  grossen  Hohen 
mehr  und  stehen  schliesslich  für  immer  still.  War  die  Aether- 
einwirkung  so  stark,  dass  Durchsaugen  von  Luft  durch  die  Kammer 
die  Bewegung  nicht  wieder  erweckt,  oder  hatte  der  Aetherstillstand 
zu  lange  gedauert,  so  stehn  die  Zellen  für  immer  still.  Weder 
Sáuren,  noch  Alkalien,  weder  reines  Wasser,  noch  Salzlosungen 
beleben  sie  wieder.  In  der  Einwirkung  des  Chloroforms  auf  die 
Fliramerung  fand  Engelmann  einen  Unterschied  von  der  Aether- 
einwirkung,  der  darin  bestand,  dass  bei  Zufuhr  von  Chloroform- 
dámpfen  keine  anfángliche  Erregung  der  Flimmerung,  wie  sie  bei 
Aetherzufuhr  vorhanden  war,  sondeni  unter  alien  Umstánden  sofort 
eine  Verlangsamung  eintrat,  die  selbst  bei  vorher  áusserst  lebhafter 
Bewegung  bald  volliger  Ruhe  Platz  machte.  Dieser  Chloroforra- 
stillstand  konnte  aber,  auch  wenn  er  lángere  Zeit,  selbst  bis  zu 
20  Minuten  gedauert  hatte,  durch  atmosphárische  Luft  schnell 
wieder  beseitigt  werden,  und  selbst  5 — 6  Mal  wiederholtes  „Chloro- 
formiren"  und  ^Erwecken"  der  Wimpening  hatte  keine  dauemde 
Schwáchung  oder  Stillstand  derselben  zur  Folge,  wáhrend  dies  bei 
der  Aethereinwirkung  die  Regel  war. 

Wenn  man  nun  auch  die  Ergebnisse  dieser  Versuche,  die  ja 
an  einer  vom  übrigen  Korper  voUig  losgelosten  Membran  gemacht 
wurden,  nicht  so  ohne  Weiteres  auf  die  Verháltnisse  des  lebenden 
Korpers  übertragen  kann,  so  glaube  ich  doch,  daraus  schliessen  zu 
müssen,  dass  die  Flimmerung  des  Tracheal-  und  Bronchialepithels 
bei  der  Narkose,  bei  der  ja  die  Dámpfe  des  Narkoticums  einen 
ebenso  directen  Einfluss  auf  die  Flimmerzellen  ausüben,  wie  bei 
den  Versuchen  Engelmann 's,  in  einer  áhnlichen  Weise  beeinflusst 
werden  würde.  Wenn  in  den  Versuchen  Engelmann's  die  Flim- 
merbewegung  durch  Aetherdámpfe  zunáchst  angeregt,  dann  ver- 
langsamt  und  zum  Stillstand  gebracht,  durch  Luftznfuhr  wieder 
hervorgerufen  wurde,  wenn  lángere  Einwirkung  von  Aetherdámpfen, 
oder  die  ofters  wiederholte  abwechselnde  Einwirkung  von  Luft  und 
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Aethor  eincn  voUkomraenen,  durch  kcine  Mittel  wiedcr  zu  beseiti- 
genden  Stillstand  der  Fliramcrzellen  zu  Stande  brachte,  so  sollte 
man  denken,  dass  iiach  einer  lánger  dauernden  Aethernarkose  durch 
die  lange  Einwirkung  der  Aetherdámpfe,  sowie  durch  den  háu6g 
wiederholten  Wechsel  der  Einathmung  von  Aether  und  Luft  die 
Fliramerbewegung  des  Epithels  so  geschádigt  wáre,  dass  ein  volliger 
Stillstand  eingetreten  wáre,  der  nur  nach  vollstándigem  Aufhoren 
der  Einwirkung  der  Aetherdámpfe,  also,  da  der  Aether  durch  die 
Lungen  hauptsáchlich  den  Kíirper  wieder  verlásst,  erst  nach  volliger 
Ausscheidung  des  Narcoticuras  sich  wieder  rückbilden  würde. 
Nach  dieser  üebcrlegung  musste  ich  erwarten,  wenn  ich  die  Thierc 
einer  Aethernarkose  von  ein-  und  mehrstündiger  Dauer  aussetzte, 
an  den  in  der  Narkose  getodteten  odor  gestorbenen  Thieren  keine 
Flimmerung  des  Trachcal-  und  Bronchialepithels  raehr  beobachtcn 
zu  konnen. 

Um  mir  darüber  Klarheit  zu  verschaffen,  schnitt  ich  sofort 
nach  dem  Tode  kleinste  Stückchen  des  Tracheal-  und  Bronchial- 
epithels mit  der  Scheere  heraus  und  untersuchte  dieselben  unter 
dem  Mikroskope  friseh  in  physiologischer  Kochsalzlosung.  In  alien 
Fallen,  bei  denen  ich  diese  üntersuchung  anstellte,  bei  Kaninchen, 
Katzen  und  Hunden  sah  ich  selbst  nach  2-  und  3stündiger  Aether- 
narkose die  Cilien  in  lebhafter  Bewegung  und  die  rothen  Blut- 
korperchen,  welclie  in  ihre  Náhe  kanien,  mit  grosser  Schnelligkeit 
an  dem  flimmerndcn  Saume  des  Epithels  sich  fortbewogen.  Aehn- 
liches  konnte  ich  beobachtcn,  wenn  ich  das  Epithel  nicht  in  Koch- 
salzlosung, sondern  in  dem  eigenen  Secret  der  Trachcal-  und  Bron- 
chialschleimhaut  untersuchte.  Um  dies  zu  konnen,  musste  ich, 
da,  wic  erwáhnt,  makroskopisch  sich  nie  Schleim  auf  der  iSchleim- 
haut  befand,  mit  dem  Messer  Secret  abschaben  und  fand  in  diesem 
an  den  zahlreichon  Flimmerzellen ,  die  es  enthielt,  regelmássig  die 
Bewegung  der  Geisseln  obonso  erhalten,  wic  ich  os  bei  Zusatz  von 
Kochsalzlosung  gesehen  hatte.  Ans  diesem  Vorhalten  der  Flimmer- 
zellen, das  ich  nach  der  Narkose  fcslsstellen  konnte,  lásst  sich 
aber  kein  voUig  einwandsfreier  Schluss  auf  ihr  Verhalten  wáhrcnd 
der  Narkose  selbst  ziehen.  Die  Flimmerung  konnte  sehr  wohl 
wáhrend  der  Narkose  sich  im  AeUierstillstande  befinden,  es  wáre 
aber  denkbar,  dass  dieselbe  durch  den  Zusatz  von  Kochsalzlosung 
zum  Epithel,    oder  durch  die    nach  dem  Tode    des  Thieres  wieder 
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frei  auf  die  Schleimhaut  der  Luftwege  einwirkende  atraosphárische 
Luft  wieder  zu  neuem  Lcben  angeregt  worden  wáre.  Allerdings 
ist  dies  von  vorn  herein  unwahrscheinlich ;  denn  wenn  nach  den 
Untersuchongen  Engelmann's  eine  langere  Athemwirkung  irre- 
parablen  StilJstand  hervorruft,  so  sollte  man  annehmen,  dass  dann 
auch  nach  einer  lángeren  Narkose  ein  Stillstand  eingetreten  \\áre> 
der  weder  durch  Kochsalzlósung,  noch  auch  atraosphárische  Luft 
wieder  hátte  beseitigt  werden  konnen.  Trotzdera  aber  musste  ich, 
um  diesen  Einwand  hinfállig  zu  machen,  die  Flimmerbewegung 
des  Tracheo-Bronchialepithels  an  Ort  und  Stelle  einer  einer  náheren 
Uníersuchung  unterziehen. 

Ich  átherisirte  zunáchst  Katzen  und  Hunde  1,  1 V2  ^^^  2  Stun- 
den  lang,  legte  dann,  ohne  die  Thiere  zu  tódten,  noch  wáhrend  der 
Narkose  die  Trachea  freí  und  óflneto  sie  mit  einem  Gahanokauter. 
Sodann  brachte  ich  feine  Kohlepartikelchen  auf  die  feucht  glán- 
zende  Schleimhaut  und  beobachtete  dieselben,  ob  sie  durch  die 
Flimmerung  fortgetrieben  wurden.  Dabei  fand  sich  denn,  dass 
feinste,  eben  noch  mit  blossem  Auge  sichtbare  Kohlepartikelchen 
sich  sofort,  grossere,  erst  nachdem  sie  sich  mit  dem  der  Schleim- 
haut aufliegenden  Secret  imbibirt  hatten,  schnell  nach  dem  Kehl- 
kopf  zu  fortbcwegten.  Um  die  Schnelligkeit  zu  messen,  mit  der 
diese  Fortbewegung  stattfand,  grenzte  icii  mit  einem  Zirkel  ciñen 
Theil  der  Trachea  von  1  cm  Lánge  ab  und  bestiminte  die  Zeit, 
welche  die  Kohlepartikelchen  gebrauchten,  um  diesen  Raum  von 
1  em  Lánge  zu  durchlaufen.  Hatte  die  Trachea  noch  nicht  langere 
Zeit  geoffnet  frei  gelegen,  so  durcheilt^n  feinere  und  auch  grobere 
Kohlepartikelchen,  sowohl  bei  Katzen,  ais  bei  Hunden,  einerlei,  ob 
die  Narkose  1,  IY2  oder  2  Stunden  und  noch  lánger  angedauert 
hatte,  diesen  Raum  von  1  cm  Lánge  mit  einer  Geschwindigkeit, 
die  zwischen  1  und  IV2  Minuuten  schwankte,  wenn  die  Thiere, 
die  in  tiefer  Aethernarkose  lagen,  atraosphárische  Luft  einathmeten ; 
grossere  und  in  Haufen  zusararaengeballte  Kohletheilchen  gebrauchten 
langere  Zeit,  etwa  3 — 5  Minuten.  Die  Schnelligkeit  der  Fort- 
bewegung  blieb  unberührt  davon ,  welche  Lagc  die  Trachea  ein- 
nahm,  sie  blieb  dieselbe,  einerlei,  ob  die  Trachea  horizontal  oder 
vertical  gehalten  wurde,  obgleich  in  letzterera  Falle  die  Bewegung 
steil  bergan  von  Statten  gehen  musste.  Liess  ich  nun  durch  die 
Trachcalwunde ,    innerhalb  welcher    die  Kohlepartikelchen    auf  der 
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Schleimhaut  sichtbar  waren,  nene  Aetherdámpfe  lángere  Zeit  hin- 
durch  iiihaliren,  so  blieb,  trotzdem  dieselheii  direct  über  d¡e  Schleim- 
haut strichen,  die  Fliramerung,  oder  vielmehr  der  sich  in  der  Fort- 
bewegung  der  Kohletheilchen  áussernde  Effect  der  Flimmerung  in 
unverándertem  Maasso  bestehen.  Eine  Abnahme  oder  einen  Still- 
stand  in  der  Bewegung  der  Kohlepartikelchen  sowohl  bei  Luft-  ais 
bei  Aethereinathmung  konnte  ich  dann  wahmehmen,  wenn  die 
Trachea  lange  Zeit  offen  gelegen  hatte  und  die  freí  vorliegende 
Schleimhaut  etwas  trocken  geworden  war,  was  ich  Besonders  bei 
lánger  dauemder  Aethernarkose  an  Hunden  beobachten  konnte. 
üeffnete  ich  dann  aber  die  Trachea  mittelst  des  Galvanokauters 
noch  etwas  weiter  nach  unten  hin  und  streute  auf  die  jetzt  frei 
liegende,  feuchte  Schleimhaut  neue  Kohletheilchen,  so  konnte  ich 
auch  hier  wieder  ihre  durch  die  Flimmerbewegung  hervorgeruíene 
Fortbewegung  bemerken.  üm  nun  auch  zum  Vergleich  die  Flim- 
merung in  ihrer  Wirkung  an  gesunder,  durch  kcine  Aetherdámpfe 
gereizt  gewesener  Trachealschleimhaut  zu  studiren,  legte  ich  an 
einem  mit  dem  Rücken  auíliegenden  Hunde  unter  Schleich'scher 
Ijocalanásthesie,  wobei  der  Hund  auch  nicht  eine  Schmerzens- 
áusserung  von  sich  gab,  die  Trachea  frei,  offnete  sie  wie  bei  den 
übrigen  Versuchen  mit  dem  Galvanokauter  und  verfuhr  dann  zur 
Prüfung  der  Flimmerbewegung  in  der  námlichen  Weise,  wie  oben 
beschrieben  ist.  Ich  kam  dabei  zu  demselben  Resultate:  1  cm 
Lunge  wurde  auf  der  normalen  Trache  in  ca.  1  Minute  von  den 
Kohletheilchen  durchlaufen.  Leitete  ich  nun  durch  die  TracheaJ- 
wunde  die  Aethernarkose  ein  und  prüfte  dann,  nachdcm  das  Tole- 
ranzstadium  eingetreten  war  und  bereits  lángere  Zeit  gedauert 
hatte,  wieder  die  Flimmerbewegung  mittelst  aufgestreuter  Kohle- 
theilchen, so  fand  ich  ungefáhr  dieselben  Werthe  fiir  die  Zeit,  in 
welcher  der  1  cm  von  den  Kohletheilchen  durchlaufen  wurde. 

Beiláufig  will  ich  erwáhnen,  dass  ich  auch  die  Einwirkung  der 
Chloroformnarkose  auf  die  Flimmerzellen  der  Luftwege  prüfte  und 
hierbei  zu  ganz  áhnlichcn  Resultaten  kam,  weshalb  ich  nicht  náher 
darauf  eingehen  will. 

Wenn  nun  auch  die  gefundenen  Werthe  für  die  Schnelligkeit 
der  durch  die  Flimmerung  erzeugten  Bewegung  der  Kohletheilchen 
durchaus  keinen  Anspruch  auf  Genauigkeit  machen  konnen,  da  sie 
mittelst    einer    roben    und  unvollkommenen  Methode  erlangt   sind, 
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so\iol  zeigen  sie  doch,  dass  die  Flimmcrung  sowohl  wáh- 
rend  der  Aether-,  ais  auch  wáhrend  der  Chloroform- 
narkose  ihren  ungestorten  Fortgang  iiimmt.  Diesen  schein- 
baren  Widerspruch  mit  den  Angaben  Cl.  Bernard's  und  Engel- 
mann's  erkiáre  ich  mir  daraus,  dass  erstere  an  einem  vollig 
aus  dem  Zusammenhange  mit  dem  übrigen  Organismus 
gelosten  Korpertheile  eines  Frosches  ihre  Versuche  an- 
stcUten,  wáhrend  die  von  mir  untersuchte  flimmernde  Schleimhaut 
au  Hund  und  Katze  in  voUigem  Contact  mit  ihrer  nor- 
malen  ümgebung  gelassen  worden  war.  Es  müssen  doch 
vom  Organismus  aus,  vielleicht  auf  dem  Wege  der  Blutbahn,  Ein- 
wirkungen  auf  die  Fliraraerzellon  statthaben,  welche  den  von  Cl. 
Bernard  und  Engelmann  nachgewiesenen  schádlichen  Einfluss 
der  Narcótica  wieder  auszugleichen  im  Stande  sind. 

Wenn  ich  nach  diesen  Abschweifung  mieh  wieder  zu  meinen 
Verssuchen  über  den  Einfluss  des  Aethers  auf  die  secretorische 
Thátigkeit  der  SchhMmhaut  der  Luftwege  zuriickwende,  so  war  in 
alien  bisherigen  über  diese  Frage  von  mir  gemachten  Versuchen 
nieht  auszuschliessen ,  dass  die  etwa  wáhrend  der  Narkose  gebil- 
dcten  Schleimmengen  allein  durch  die  Kraft  der  Flimmerbewegung 
die  Trachea  und  den  Kehlkopf  hinauf  in  die  Nasenhohle  und  von 
hier  durch  die  Tief-  oder  Seitwártslagerung  des  Kopfes  in  Folge 
der  eigcnen  Schwere  nach  aussen  befordert  waren.  Dass  die  Kraft 
der  Flimmerung  eine  ziemlich  bedeutende  ist,  dass  durch  sie  selbst 
übermássig  gebildete  Schleimmengen  fortbewegt  werden  konnen, 
davon  konnte  ich  mich  bei  einem  Hunde  überzeugen,  bei  dessen 
Autopsia  sich  eine  auf  zwei  Lungenlappen  der  einen  Seite  be- 
S(;hránkte  eitrige  Bronchitis  und  Pneumonie  vorfaiid;  hier  sah  ich 
auf  der  geoflfneten  Trachea  wáhrend  der  Aethernarkose  wiederholt 
grossere,  umschriebene  gelbliche  Schleimballen ,  die  offenbar  aus 
den  afficirten  Lungenabschnitten  stammten  und  manchmal  in  einer 
Dicke  von  mehreren  mm  der  Schleimhaut  auflagen,  in  gleich- 
mássiger  stetiger  Bewegung  die  Trachea  von  unten  herauf  kommcn. 
sich  über  die  offenliegenden  Partien  der  Trachealschleimhaut  fort- 
bewegen,  um  allmálig  nach  dem  Kehlkopfe  zu  zu  verschwinden. 

Wenn  ich  mir  daher  ein  Bild  über  die  Menge  des  wáhrend 
der  Narkose  secemirten  Schleimes  machen  wollte,  so  musste  ich 
in  den  neu  anzustellenden  Versuchen  ein  Abfliessen  des  etwa  durch 
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Flimnierung  heraufbewe^ten  Secretes  nach  der  Mundhohle  hin  ver- 
hindern,  das  letztere  vielmehr,  ehe  es  den  Kehlkopf  verJassen  hatte, 
aufsaugen.  Zu  diesem  Zwecke  verfuhr  ich  in  folgender  Weise:  Bei 
Hunden  legte  ich  unter  Schleich'scher  Localanásthesie  die  Trachea 
freí,  schnitt  die  letztere  mehr  oder  weniger  weit  unterhalb  des 
Kehlkopfs  mit  dera  Galvanokauter  qiier  ab  und  band  in  das  Tra- 
chealende  cine  Glascanüle  so  fest  ein,  dass  zwischen  ihr  und  Tra- 
chealwand  weder  Luft  noch  Flüssigkeit  vorbeipassiren  konnte.  Bei 
alien  derartig  behandelten  Hunden  der  verschiedensten  Race  und 
Grosse,  die  theilweise  wálirend  der  ein  oder  mehrere  Stunden  dau- 
ernden  Aethernarkose  zu  anderen  Versuchen  verwandt  wurden,  fand 
ich  bei  der  xYutopsie,  die  dem  in  Narkose  erfolgten  gewaltsamcn 
oder  spontanen  Tode  sich  sofort  anschloss,  übereinstiramend:  die 
Bronchial-  und  Trachealschleimhaut  feucht  glánzend,  ohne  makro- 
skopisch  sichtbares  Secret,  nur  ganz  vereinzelt  kleinste  Schleim- 
bláschen,  ab  und  zu  sehr  feine,  lange  Fádchen  zahén  Secretes,  die, 
der  Lángsrichtung  der  Trachea  und  der  Bronchien  parallel,  in  man- 
chen Fiillen  der  Schleimhaut  auflagen;  in  der  Regel  war  ein  dünner 
Bolag'  abstreifbar,  derselbe  war  überall  von  ziemlich  gleichmássiger 
Dicke  sowohl  an  dem  Theile  der  Trachea,  durch  welchen  die  Aether- 
dánipfe  wáhrend  der  Narkose  hindurcligegangen  waren,  ais  auch  an 
der  oberen,  vom  Zusammenhang  mit  der  übrigen  Trachea  und  den 
Bronchien  getrennten  Partie.  Die  Canüle  war  auch  nach  mehr- 
stündiger  Narkose  stets  frei  von  makroskopisch  sichtbarem  Secret, 
zwischen  Trachealwand  und  der  Wandung  der  Canüle  hatte  sich 
nur  in  einem  Falle  etwas  záhes,  gelbliches  Secret  angesammelt,  ais 
einziges  Zeichen  einer  etwa  durch  die  Narkose  hervorgerufenen 
Secn^tion,  deren  Product  durch  die  Flimmeíamg  nach  oben  gc- 
schafft  war. 

Die  Versuche  sind  im  Einzelnen  folgende: 

Versuch  1:  Junger,  aber  ausgewachsener  Scháferhund.  Hortzoniale 
Lage  des  Korpers,  tiefe  des  Kopfes.  2'/^  Stunden  lang  Aethernarkose. 
Starker  Speichelfluss.    Tod  durch  Verblutung. 

Befund:  Schleimhaut  der  Trachea  unterhalb  der  Canüle  feuchtglánzend, 
im  oberen  Theile  an  der  Hinterseite  kleinste  Schleimbláschen  und  geringe,  nur 
mit  dem  Messer  abstreifbare,  sonst  nicht  sichtbare  Schleimauflagerung;  an  der 
Bifurcationsstelle  der  Trachea  ebenfalls  vereinzelt  kleine  Schleimbláschen.  In 
der  Glascanüle  kcine  Schleimansammlung,  ebenfalls  keine  zwischen  Canüle 
und  Trachealwand.    Bronchien  saramtlich  ohne  sichtbare  Schleimauflagerung. 
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Eine  Hjperamie  zeigt  sich  an  der  Trachea  nar  dort,  wo  die  Canüle  eingebanden 
war,  sonst  nirgends,  in  den  Bronchien  ebenfalls  nicbt.  Lungen  hell-grau- 
roth.  Der  obere  Theil  der  Tracbea,  der  yon  Aetherdámpfen  nícht  berührt  war, 
zeigt  dasselbe  Verbalten,  wie  die  tíefer  gelegenen  Partien :  kein  Scbleim,  keine 
Injection. 

Yersoch  2:  Grosser  Jagdhund.  Díeselbe  Lagerung.  Aetbernarkose 
2Y2  Stonden  lang.  Sebr  starker  Speicbelflnss  wabrend  der  ganzen  Narkose. 
Tod  darch  Verblutnng. 

Befund:  Aasser  kleinen  Scbleimbláscben  am  membranosen  Tbeil  der 
Trachea  keine  sicbtbare  Schleimauf lagerung,  weder  in  der  Trachea,  noch  in 
den  Bronchien.  Abstreifen  lásst  sich  ein  dünner,  in  langen,  zahén  Faden  aus- 
ziehbarer  Belag.  Gerínge  Injection  der  Zwíschenknorpelranme,  sowohl  in  der 
Trachea,  ais  auch  in  den  Bronchien.  Dort,  wo  die  Canüle  sass,  ist  die  Schleim- 
haut  sehr  stark  injicirt;  Secret  in  anífalliger  Menge  weder  an  noch  in  der 
Canüle.  Die  oberhalb  der  Canüle  gelegene  Partie  der  Trachea  und  der  Kehl- 
kopf  zeigt  den  namlichen  feuchten  Glanz,  wie  die  untere,  die  Schleimhaut 
scheint  einen  Ton  blasser  zu  sein,  ais  die  der  übrigen  Trachea.  Lungen  gran- 
roth,  lufihaltig. 

Versuch  3:  Kleiner,  junger  Wachtelhund.  Dieselbe  Lagerung.  Aetber- 
narkose 2  Stunden  lang.    Keine  Spur  von  Speichelflass.    Tod  in  Narkose. 

Befund:  Trachea  erscheint  etwas  injicirt;  starke  Hyperamie  am  Sitz  der 
Glascanüle.  Keine  Spur  sichtbaren  Secretes,  keine  Scbleimbláscben,  weder  auf 
der  Trachea,  noch  auf  den  Bronchien.  Oberhalb  der  Canüle  dasselbe  Ver- 
balten der  Trachea.    Lungen  grauroth  und  lufthaltig. 

Versuch  4:  Kieinerschwarzer,  junger  Hund.  Dieselbe  Lagerung.  Aetber- 
narkose 2  Stunden  lang.  Wabrend  derselben  ausserordentlich  starker  Speichel- 
íluss.    Tod  in  Narkose. 

Befund :  Trachea  oberhalb  wie  unterhalb  der  Canüle  gleichmassig  feucht 
glanzend,  ohne  eine  Spur  von  Secret;  auch  an  der  Canüle  keine  Secretanhau- 
fong.  Geringe  Injection  der  Zwischenknorpelraume,  die  sich  aber  kaum  unter- 
scheidet  von  der  Injection,  welche  sich  oberhalb  der  Canüle  in  der  Trachea 
befindet«  St&rker  ist  dagegen  wieder  die  Injection  der  Trachealschleimhaut  am 
Sitz  der  Canüle.    Lungen  luñhaltig. 

Versuch  5:  Brauner,  gprosser  Hund.  Dieselbe  Lagerung.  Aetbernarkose 
3  Stunden  lang;  wabrend  derselben  bestandiger,  ziemlich  starker  Speichelfluss. 
Tod  in  Narkose. 

Befund :  Keine  Spur  von  Secret  auf  der  feucht  glánzenden  Trachea  so- 
wohl unter-  wie  oberhalb  der  Canüle;  auch  im  Bereích  der  letzteren  keine 
Secretanhaufung  bemerkbar.  Die  Bronchien  ebenfalls  ohne  merkliche  Auf- 
lagerung.  An  der  Trachea  gerínge  Injection  der  Zwischenknorpelraume;  an  den 
Bronchien  nichts  dergleichen  nachweisbar.  Mássige  Injection  der  Trachea  am 
Sitz  der  Canüle.    Lungen  lufthaltig. 

Versuch  6:  Grosser  Jagdhund,  dasselbe  Verfahren.  Aetbernarkose 
Yi  Stunden  lang.    Geringe  Speichelsecretion.    Tod  in  Narkose. 

Befund:   Ausser  zarten,  dünnen  Fadchen  von  zahem  Secret,  die  an  der 
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Bifurcation  der  Trachea  sich  fínden,  keine  Schleimaaflagerong,  weder  in  den 
Broncfaien,  nooh  in  der  Trachea  bomerkbar.  Kein  Secret  an  der  Ganüle. 
Zwischenknorpelraome  der  Trachea  und  der  Broachien  scheinen  etwas  starker 
gefüUte  Gefásse  zu  besitzen,  ais  normal  der  Fall  sein  sollte.  Luogen  bell- 
roth,  lufthaltig. 

Versuch?:  Kleiner  Mops.  Dieselbe  Lagerang.  Aethemarkose  3V2  Std. 
lang.  Starke  Salivation  wahrend  der  ganzen  Daaer  derselben.  Tod  darch 
Verblutung. 

Befand:  Kein  Secret  auf  der  Schleimhaut  der  Trachea  und  Bronchien 
bemerkbar,  überall  feuchter  Glanz;  nnr  dort,  wo  die  Glascanüle  eingebunden 
war,  beíindet  sich  auf  der  stark  injicírten  Schleimhaut  der  Trachea  eine  Spnr 
durch  sparliches  Blut  braunlich  gefarbten  Schleimes.  Die  Zvrischenknorpel- 
raume  der  Trachea  und  der  Bronchien  scheinen  etwas  starker  ais  normal  in- 
jicirt  2u  sein,  jedoch  zeigen  die  Zwischenknorpelraume  der  Trachea  oberhalb 
der  Ganüle  dieselbe  Injectíon.    Lungen  lufthaltig,  graurosa  geíarbt. 

Versuch  8:  Grosser  Schláchterhund.  Dieselbe  Lagerung.  Aether- 
narkose  1^4  Stunden  lang;  wahrend  derselben  starke  Salivation.  Tod  in 
Narkose. 

Befund :  Trachea  und  Bronchien  ohne  jegliches  Secret,  feucht  glanzend. 
Koin  Secret  an  der  Ganüle  bemerkbar.  Zwischenknorpelraume  der  Trachea 
unterhalb  der  Ganüle  und  die  der  Bronchien  zeigen  nicht  mehr  Injection  der 
Gefásse,  ais  die  oberhalb  der  Ganüle  befindlichen  Theile  der  Trachea.  Lungen 
grauroth  und  lufthaltig. 

Das  Ergebniss  dieser  Versuche  war  also  im  Wesentiichen  das- 
selbe.  Der  Schluss,  den  ich  aus  ihnen  ziehen  kann,  ist  der,  dass  bei 
Hunden  in  Folge  der  Inhalation  von  Aetherdámpfen,  trotz- 
dem  diese  bei  ihnen  in  der  Regel  eine  mehr  oder  minder 
hochgradige  Salivation  hervorrufen,  die  Schleimhaut  der 
Luftwege  überhaupt  nicht,  oder  doch  nicht  zu  naakros- 
kopisch  erkennbar   erhohter  Secretion  angeregt  wird. 

In  der  Tracheal-  und  Bronchialschleimhaut  sind  neben  den 
Becherzellen  die  hauptsáchlich  Schleim  producirenden  Elemente 
die  Schleimdriisen ;  da  diese  nach  den  üntersuchungen  Franken- 
háuser's  bei  Hunden  nur  in  gerínger  Anzahl  vorhanden  sind, 
in  viel  geringerer  Menge,  ais  wir  sio  beim  Menschen  vor- 
finden,  so  musste  ich  die  Versuche,  wenn  ich  einigerraaassen  die 
Berechtigung  erlangen  woUte,  die  Resultate  derselben  auf  den 
Menschen  zu  übertragen,  auch  noch  an  solchen  Thieren  wieder- 
holen,  bei  denen  der  Reichthum  der  Schleimhaut  an  Schleimdrüsen 
ebenso,  oder  doch  annáhemd  so  gross  ist,  wie  beim  Menschen. 
linter    den    uns   zu    unseren  Versuchen    zur  Verfügung   stehenden 
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Thieren  besitzen  wir  in  den  Katzen  eine  Thierart,  bei  welcher  die 
ScUeimhaat  der  Trachea  und  der  Bronchien  diese  erforderliche  Be- 
dingung  des  grossen  Reichthums  an  Schleimdrüsen  aro  besten  er- 
fttllt.  Ich  stellte  daher  auch  an  Katzen  die  Versuche  an,  modi- 
ficirte  dieselben  aber  etwas:  Nachdem  das  Thier  in  einem  Sacke 
mit  Aether  annarcotísirt  war,  wurde  es  aaf  dem  Brett  aufgebunden 
in  horízontaler  Rückenlage  des  Eorpers  und  Tieflage  des  Eopfes; 
darauf  wurde  bis  zum  Stadium  der  Toleranz  weiter  aetherisirt,  und 
nun  die  Trachea  irei  gelegt  und  mit  Galvanokauter  unterhalb  des 
Eehlkopfes  geoffnet.  Jetzt  wurde  der  ganze  Kehlkopf  unter  sorg- 
fáltiger  Vermeidung  von  Bluteinfluss  in  denselben  ringsum  frei- 
gelegt,  aus  soiner  Verbiudung  mit  Pharynx  und  Oesophagus  befreit 
und  das  offene,  obere  Ende  durch  dichte  Nahte  fest  verschlossen. 
Das  Thier  erhielt  nun  die  Aetherdámpfe  durch  die  unterhalb  des 
Eehlkopfes  gebildete  Trachealwunde ,  etwa  wáhrend  der  Narkose 
gebildetes  Secret  konnte,  da  der  Eehlkopf  verschlossen  war,  nicht 
durch  die  Flimmerbewegung  in  die  Rachenhohle  befórdert  werden, 
sondem  musste  sich  im  oberen  Theile  der  Trachea  und  im  Eehl- 
kopfe  ansammeln.  In  dieser  eben  beschriebenen  Weisc  behandelte 
ich  vier  ausgewachsene  Eatzen  von  verschiedener  Grosse,  zum 
Theil  dieselben,  an  denen  ich  den  Effect  der  Flimmerbewegung 
des  Epithels  der  Luftwege  beobachtote.  Die  Thiere  wurden 
1 — 2^/4  Stunden  der  Inhalation  von  Aetherdámpfen  ausgesetzt  und 
nach  Beendigung  der  Narkose  und  nach  dem  Tode  des  Thieres 
wurde  nachgeschen,  ob  sich  im  oberen  Theile  der  Trachea  und  im 
Eehlkopfe  Secret  angesammelt  hatte.  Bei  3  von  diesen  4  Eatzen 
konnte  ich  nun  am  Schlusse  der  IV2 — 2%  Stunden  dauemden 
Narkose  deutlich  wahmehmen,  dass,  wáhrend  die  Trachea  und  die 
Bronchien  sonst  überall  denselben  feuchten  Glanz  darboten,  wie 
er  in  alien  übrigen  Versuchen  angetroffeu  wurde,  die  Hinterwand 
des  Eehlkopfes  und  der  oberen  IV2 — 2  cm  von  der  Trachea  be- 
deckt  war  von  einer  Schicht  klaren,  zahén  Secretes,  die  in  einem 
Falle  wohl  1 — IVa  mni  dick  war.  Gelangten  die  auf  die  Schleim- 
haut  der  Trachea  gebrachten  Eohiepartikelchen  in  Folge  der 
Flimroerung  auf  diese  Schicht,  so  horte  die  Weiterbewegung  der- 
selben  aaf,  da  ihr  Contact  mit  dem  flimmernden  Epithel  durch  die 
dicke  Secretschicht  gehindert  war.  Bei  der  vierten  Katze  konnte 
ich  keine  irgeudwie  wahrnehmbare  abnorme  Schleiroanbáufung  fest- 
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stellen,  trotzdem  bei  ihr  wie  bei  den  übrigen  Katzen  die  Speichel- 
secretioii  eineii  ziemlich  gleichmássig  hohen  Grad  erreicht  hatte. 
Zum  Vergleich  verfuhr  ich  in  derselben  Weise  mit  2  anderen  Katzen, 
nur  Dahm  ich  statt  Aether  Chlorofonn  zur  Narkose.  Bei  beiden 
war  keine  sichtbare  Secreianháufung,  weder  ira  oberen,  noch  im 
unieren  Theile  der  Trachea,  noch  in  den  Bronchien  zu  bemerken. 
Dasselbe  fand  ich  bei  einein  ebenso  behandelten  Hunde,  der  die 
eine  Hálfte  der  Narkose  mit  Aether,  die  andere  mit  Chlorofonn 
narkotisirt  war. 

Wáhrend  man  also  bei  Hunden  in  keinem  Falle  ausser  ab 
und  zu  auftretenden  Schleimbláschen  und  kleiuen  Schleimfádchen 
irgend  ein  Zeichen  einer  erhohten  Schleimsecretion  constatiren 
konnte,  war  bei  Katzen  in  einigen  Fallen  eine  Hypersecretion  in 
der  Trachea  und  den  Bronchien  ais  Folge  der  Aethernarkose  nach- 
zuweisen.  Dieselbe  war  allerdings  so  gering,  dass  sich  'selbst  nach 
mehrstündiger  Einmrkung  der  Aetherdámpfe  im  oberen  Abschnitte 
der  Trachea  und  im  Kehlkopfe  nur  eine  verháltnissmássig  gering- 
fügige  Auflagerung  von  Secret  befand;  sie  muss  aber  doch  wohl 
ais  abnorm,  allein  durch  die  Aetherdámpfe  hervorgerufen ,  ange- 
sehen  werden,  da  nach  Rossbach  die  Schleimhaut  der  Trachea 
und  der  Bronchien  in  normalem  Zustande  immer  nur  soviel  Schleim 
producirt,  ais  zur  Feuchterhaltung  derselben  gerade  nothwendig  ist. 

Konnte  so  makroskopisch  nur  bei  Katzen,  und  auch  dann  nur, 
wenn  besondere  Vorsichtsmassregeln  getroffen  waren,  eine  ver- 
melirte  Schlcinianháufung  in  den  Luftwegen  nachgewiesen  werden, 
so  blieb  mir  noch  übrig,  mikroskopisch  die  Schleimhaut  der  Trachea 
und  der  Bronchien  auf  eine  etwaige  vermehrte  Schleimsecretion  zu 
prüfen.  Um  das  Epithel  raoglichst  in  dem  Zustande,  wie  es  ihn 
wáhrend  der  Narkose  darbot,  zu  fixiren,  schnitt  ich  sofort  nach 
dem  in  Narkose  crfolgten  Tode  des  Thieres  kleinc  Stückchen  aus 
L\inge,  Bronchien  und  Trachea  heraus,  fixirte  sie  in  Flemming- 
scher  Losung  und  untersuchte  nachher  die  in  Celloidineinbettung 
hergestcUten  Schnitte  mit  Saffranin-  oder  Haematoxylin-Eosin- 
Fárbung.  In  der  Mehrzahl  aller  Falle  niclit  nur  bei  Katzen, 
sondern  auch  bei  Hunden  und  Kaninchen  fand  ich  die  Becherzellen 
wcniger  an  der  Trachea,  mehr  an  den  kleinen  und  mittleren 
Bronchien  gequoUen  und  an  ihrer  dem  Lumen  zugekehrten  Seite 
mit  hellglánzenden  Massen    angefüllt;    háufig    fand    sich    auch  ein 
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solch  hellglánzender  Tropfen  gerade  ira  BegrifiF,  sich  von  der  Zelle 
loszulosen,  um  sich  in  das  Innere  des  Bronchiallumens  hineinzu- 
begeben.  Das  Epithel  der  Bronchien  war  in  der  Regel  bedeckt 
von  einer  gleichmássigen  Schicht  einer  homogenen,  kornigen  Masse, 
welche  helle  Schleimtropfen  in  sich  schloss,  und  welche  dio  eben- 
falls  mit  Schleimtropfen  angefüllten  Zwischenráurae  zwischen  den 
Schleimhautralten  überbrückte.  Vereinzelt  waren,  besonders  bei 
Eatzen,  kleine  Bronchien  mit  ihrem  Durchschnitt  mit  Schleim- 
tropfen angiBÍüllt.  Im  Innern  der  Schleimdrüsendurchschnitte  fanden 
sich  ebenfalls  ab  und  zu  zahlreiche  Schleimtropfen,  die  Drüsen- 
zellen  selbst  waren  roanchmal  klein  und  kubisoh,  lagen,  ein  weites 
Lumen  umschliessend,  der  Drüsenwand  mit  ihrem  Kern  dicht  an; 
in  anderen  Fallen  waren  die  Zellen  mehr  von  cylindrischer  Forra, 
hatten  ein  weit  in  das  Lumen  hineinragendes  Protoplasma. 

Obgleich  sich  nun  auch  bei  der  mikroskopischen  Prüíung  der 
Secretionsverháltnisse  die  Grenze  zwischen  normal  und  abnorm 
schwer  ziehen  lásst,  zumal  da  ich  auch  an  nicht  narkotisirten 
Eaninchen-  und  chloroformirten  Katzen-  und  Hundelungen  áhnliche 
Bilder  fand,  so  mochte  ich  doch  aus  den  erwáhnten  Befunden 
schliessen,  dass  eine  vermehrte  Secretion  wáhrend  der 
Aethernarkose  in  den  Luftwegen  stattfindet.  Diese 
Secretion  ist  aber  hochst  geringfügig,  errcicht  selbst 
bei  Katzen  nie  einen  so  hohen  Grad,  dass  sich  irgendwie 
makroskopisch  erkennbare  Schleimmassen  in  den  Bron- 
chien ansammeln  konnen;  das  gebildete  Secret  wird  viel- 
mehr  immer  schon  wáhrend  der  Narkose  durch  die 
Flimmerung  des  Epithels  mit  Leichtigkeit  wieder  nach 
aussen  geschafft. 

Da  die  Tracheal-  und  Bronchialschleimhaut  der  Katzen  in 
ihrem  Reichthum  an  Schleimdrüsen  der  des  Menschen  sehr  nahe 
steht,  so  glaube  ich  zu  der  Annahrae  berechtigt  zu  sein,  dass 
auch  beim  Menschen  eine  Zunahrae  der  Secretion  durch  die  Aether- 
daropfe  in  den  Luftwegen  hervorgerufen  wird,  die  aber  wahrschein- 
lich  ebenfalls  nur  gering  ist,  so  dass  die  gebildeten  geringfügigen 
Secretmengen  durch  die  Flimmerbewegung  ebenso  leicht  nach 
aussen  befordert  werden,  wie  es  bei  Katzen  geschieht.  Für  die 
Richtígkeit  dieser  Annahme  sprechen  die  von  Grossmann  go- 
machten  Erfahrungen,    die  auch  von  uns,    wie  schon  erwáhnt   ist. 
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im  Wesentlichen  bestátigt  werden  konnteiii  und  dic  dahin  gehen, 
dass  nie  Rasseln  im  Schlunde  oder  in  der  Trachea  wáhrend  der 
Acthernarkose  auftritt,  wenn  auf  das  Gcnaueste  für  einen  guien 
und  ungehinderten  Abfluss  der  im  Munde  befindlichen  oder  dahin 
gelangten  Secretmassen  Sorge  getragen  ist. 

Neben  einer  vermehrten  Schleimproduction  in  der  Trachea 
und  den  Bronchien  wird  den  Aetherdámpfen  auch  eine  direct  auf 
toxischem  Reiz  derselben  beruhende  entzündungserregende  Eigen* 
schaft  zugescbrieben,  welche  nach  Poppert  sogar  zur  Entstehung 
eines  acuten  Lungenodems  iíihren  kann.  Wenn  diese  Ansicht 
ríchtig  ware,  so  müsste  man  nach  der  Narkose,  besonders  wenn 
sie  langere  Zeit  gedauert  hatte,  die  Anfangsstadien  einer  £nt* 
zündung  an  der  Tracheo-Bronchialschleimhaut  zu  sehen  erwarten. 
Man  sollte  glauben,  dass  nach  2 — SstQndiger  Aethernarkose  eine 
starke  Hyperaemie  der  Schleimhaut  vorhanden  wáre,  dass  mikro- 
skopisch  die  Epithelien  ais  verándert,  und  ein  Austritt  von  Leuco- 
cyten  in  die  Umgebung  der  Bronchien  und  in  die  Alveolarwánde 
nachzuweisen  wáre.  Die  an  menschlichcn  Aethertodesfállen  ge- 
wonnenen  Scctionsergebnisse  geben  uns  über  diese  Frage  nur 
geringe  Auskunft  In  den  Statistiken  Perriu  et  Lallemand's, 
Kappeler's  und  HankeFs  finden  wir  ab  und  zu  im  Obductions- 
befunde  die  Angabe:  Bronchitis,  llothung  und  Congestión  der 
Trachea  und  Bronchien,  Congestión  der  Lungen ;  dieselben  Befunde 
werden  aber  auch  in  verháltnissmássig  ebenso  grosser  Menge  bei 
den  von  den  genannten  Autoren  zusammengestellten  Chloroform- 
todesfállen  angegeben,  so  dass  sie  für  die  Aethernarkose  nichts 
Chai*acteristisches  haben.  An  ihren  in  Aethernarkose  gestorbenen 
Hunden  fanden  Perrin,  Lallemand  et  Duroy  immer  die  Schleim- 
haut der  Trachea  und  der  Bronchien  von  einer  blassen  oder  rosigen 
Farbe,  dasselbe  konnte  auch  ich  an  meinen  in  Aethernarkose  ge- 
storbenen Versuchsthieren,  Eaninchen,  Hunden  und  Katzen  bcob- 
achten.  Manchmal  waren  die  Zwischenknorpelráume  der  Trachea, 
sowie  ihre  hintere  Wand  etwas  hyperamisch;  diese  Hyperámie  war 
aber  immer  so  gering,  dass  ich  sie  nicht  ais  über  das  Maass  des 
Normalen  hinausgehend  bezeichnen  konnte,  um  so  mehr,  da  ich 
háufig  in  der  Trachea  getódteter  nicht  narkotisirter  oder  nur  chloro- 
formirter  Thiere  dieselbe  Injection  der  Gefásse  vorfand.  Auch  er- 
reicht  diese  Hyperaemie  nicht  aimáhernd  den  Grad,  welchen  in  den 
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Fallen,  wo  die  Thiere  durch  eine  Glaskanüle  átherisirt  wurden, 
die  Trachea  an  der  Stelle  aufwies,  wo  die  Eanüle  die  Schleim- 
haot  lángere  Zeit  berührt  hatte.  Hatte  ich  bei  narkotisirten 
Hunden,  Kaninchen  oder  Eatzen  die  Trachea  mit  Galvanokauter 
vom  in  der  Lángsrichtung  geoflfnet,  so  blieb  die  Luftrohrenschleim^ 
haut  lange  Zeit  von  unverándert  blasser  Farbe,  nur  die  Zwischen- 
knorpelraume  und  der  membranose  Theil  der  Trachea  hatte  ein 
leicht  rosiges  Ausschen.  Leitete  ich  nun  concentrirte  Aether- 
dampfe,  die  ich  in  einer,  mit  einem  Ansatzschlauch  verbundenen 
Flasche  im  warmen  Wasserbade  entwickelte,  oder  auf  dieselbe 
Weise  erzengte  Chioroforradámpfe  in  gleichmássigem  Strome  auf  die 
Trachealschleimhaut,  so  konnte  ich,  auch  wenn  ich  lángere  Zeit 
dies  fortsetzte,  keine  Rothung  bemerken,  viehnehr  blieb  die  Fárbung 
genan  so  wie  die  der  übrige  Trachea.  Liess  ich  aber  die  Thiere 
mit  weit  erofifneter  Trachea  stundenlang  liegen,  so  konnte  ich  in 
der  Regel  eine  allmáhliche  Rothung  der  der  freien  Luft  aus- 
gesetzten  Schleimhaut  wahrnehmen,  die  von  der  Farbe  der  übrigen 
Schleimhaut,  wenn  auch  nicht  crheblich,  so  doch  immerhin  deutlich 
sichtbar  abstach.  In  den  Fallen,  in  denen  ich  die  Hunde  von 
Anfang  an  durch  die  Trachea  átherisirtc  (vcrgl.  die  angeführten 
Versuche),  konnte  ich  bei  der  Autopsie  einen  ünterschied  der  Ge- 
fássfuUung  zwischen  dem  unterhalb  der  Canülc  gelcgenen  Tracheal- 
theile,  welcher  direct  der  Einwirkung  der  Aetherdámpfe  ausgesetzt 
war,  und  dem  oberhalb  der  Canüle  geiegenen,  wo  die  Schleimhaut 
vom  Aether  überhaupt  nicht  berührt  war,  niemals  constatiren.  Das 
mikroskopische  Verhalten,  welchcs  ich  an  Práparaton  studirte,  die 
theils  mit  Flemming'schcr  Losung,  theils  nur  mit  Alcoholhártung 
vorbehandelt,  und  mit  Saffranin  oder  mit  Haematoxylin-Eosin  ge-^ 
fárbt  waren,  bot  nichts,  was  man  zu  einer  etwaigen  Entzündung 
der  Schleimhaut  hatte  in  Beziehung  bringen  konnen.  Die  Epithelien 
waren  sámmtlich  gut  erhalten,  Eerntheilungsíiguren  nirgends  zu 
erblicken;  eine  Rundzellenanháufung  in  oder  unter  der  Epithel- 
schicht  war  in  keinem  Falle,  abgesehen  von  den  in  der  ümgebung 
jedes  Bronchus  liegenden  LymphfoUikeln,    erkennbar. 

Ein  Lungenodem,  wie  es  Poppert  in  seinem  Falle  von  Aether- 
tod  gesehen,  und  von  dem  er  noch  weitere  6  Falle  aus  der 
Literatur  ais  nach  Aethemarkose  vorgckommen  anführt,  konnte  ich 
bei  keiner  einzigen  meiiuer  sehr  zahlreichen  Autopsieen  átherisirt cr 
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Thiere,  deren  Zahl  sich  auf  weit  über  100  beláuft,  nachweisen, 
immer  waren  die  Lungen  hellroth,  bjB¡  Hunden  meist  grauroth, 
immer  lufthaltig,  nie  hyperámisch.  Die  Gleichmássigkeit  dieser 
Befunde  spricht  dafür,  dass,  wie  Nauwerck  hervorhebt,  die 
Wirkung  des  Aethers  in  Gasform  auf  die  Luftwege  durchaus  nicht 
zu  vergleichen  ist  mit  der  des  Aethers  in  flüssigem  Zustande,  dass 
also  auch  die  Versuche  Lowit's,  welcher  durch  Aufbringen  von 
flüssigem  Aether  auf  die  Trachea  Lungenodem  hervorbrachte, 
durchaus  nicht,  wie  es  Poppert  will,  ais  Beweis  für  die  Móglich- 
keit  einer  Entstehung  von  Lungenodem  nach  Aethernarkose  heran- 
gezogcn  werden  konnen.  Vielmehr  mochte  ich,  da  in  keinem 
meiner  Versuche  eine  cntzündliche  Reizung  der  Tracheo-Bronchial- 
schleimhaut,  oder  des  Lungengewebes  selbst,  nachgewiesen  werden 
konnte,  mit  Nauwerck  glauben,  dass,  wenn  sich  einmal  Lungen- 
odem nach  Aethernarkose  vorfindet,  dieses  in  den  raeisten  FáUen 
auf  andere  Ursachen  zurückzuführen  ist. 

Wenn  ich  noch  einmal  das  Resultat  der  Versuche,  w^elche  ich 
über  die  Frage  der  Reizwirkung  des  Aethers  auf  die  Luftwege  an- 
gcstellt  habe,  zusammenfasse,  so  ist  es  kurz  Folgendes: 

Ausser  einer  gcringfügigen,  makroskopisch  kaum 
erkennbaren  Hypersecretion  von  Schleim  findet  bei  ge- 
sunden  Lungen  keine  irgendwie  nachweisbare  Reizung  der 
Trachea,  Bronchien  undj  Lungen  durch  Inhalation  von 
Aetherdámpfen  statt. 

Mit  diesem  aus  den  übductionsbefunden  an  Versucbsthieren 
gewonnenem  Resultate  lásst  sich  meiner  Ansicht  nach  sehr  gut 
folgende  Beobachtung  in  Einklang  bringen,  die  ich  an  einer  An- 
zahl  von  Hunden  machte.  Letztere  waren  unter  Schleich'scher 
Localanásthesie  tracheotomirt  und  wurden  dann  dm*ch  einen  an 
die  Canüle  angesetzten  langen  Schlauch  átherisirt.  Wáhrend  ich 
bei  den  Thiercn,  welche  durch  Mund  und  Nase  narkotisirt  wurden, 
stets  ein  áusserst  heftiges  Stráuben  gegen  die  Einathmung  des 
Aethers  wahrnehmen  konnte,  so  dass  die  Thiere  sich  ungestüm 
mit  dem  Kórper  hin  und  her  warfen,  fiel  mir  hier  auf,  wie  die 
Hunde  —  allerdings  nicht  alie,  aber  doch  die  meisten  —  ruhig 
und  still  dalagen,  bis  die  allgemeine  Litoxication  mit  dem  Exci- 
tationsstadium  einsetzte.     Leider   hatte  ich  keine  Gelegenheit,    an 
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tracheotomirten  Menschen  zu  prüfen,  ob  diese  an  Hunden  gemachte 
Beobachtung  auch  für  sie  zutrífft. 

Wenn  ein  Mittel,  wie  der  Aether,  welcher  durch  seine  reizende 
Wirkung  auf  die  Schleimhaut  des  Mundes  und  der  Nase  bei  Hunden 
den  heftigsten  Widerstand  gegen  seino  Application  hervorruft,  in 
Berñhrung  mit  der  Tracheal-  und  Bronchialschleimhaut  keine 
Reaction  auslost,  so  muss  man  docb  annebmen,  dass,  wenn  über- 
haupt,  so  doch  jedeníaUs  nur  ein  sehr  geringer  Reiz  auf  den  be- 
treffenden  Schleimháuten  durch  dasselbe  ausgeübt  wird. 

Aus  alledem  geht  hervor,  dass  in  dem  Verhaiten  der  Schleim- 
haut der  Mund-,  Nasen-  und  Rachenhohle  zu  dem  der  Tracheo- 
Bronchialschleimhaut  gegen  die  Einwirkung  von  Aetherdámpfen 
ein  auffallender  Gegensatz  besteht,  der  sowohl  klinisch,  ais 
anatomisch  nachweisbar  ist  Hier  geduldiges  Einathmen  der  Aether- 
dámpfe,  dort  der  heftigste  Widerstand  gegen  dieselben,  hier  keine 
oder  doch  nur  hochst  geringfügige  Zeichen  einer  Hypersecretion, 
dort  die  ausgedehnteste  Speichel-  und  Schleimabsonderung.  Dieser 
Gegensatz  der  betrefifenden  Schleimháute  fiel  auch  Rossbach  in 
manchen  Fallen  bei  seinen  Versuchen  auf.  Er  sah,  wenn  er  die 
Trachealschleirahaut  mit  4proc.  Argent.  nitric.-Losung  bepinselte, 
keine,  dagegen  sehr  starke  Schleimsecretion  auftreten,  wenn  er  die 
Schleimhaut  des  !Nasenrachenraumes  mit  derselben  Losung  be- 
pinselte, und  kommt  auf  Grund  dieser  Beobachtung  zu  dem 
Schluss,  dass  „sich  die  Schleimdrüsen  der  Trachea  und  des  Eehl- 
kopfes  ganz  anders  verhaiten  müssen,  wie  die  Schleimháute  anderer 
Theile  des  Respirations-  und  Verdauungstractus.^ 

Dieses  Verhaiten  der  Tracheo-Bronchialschleimhaut  gegen  die 
Aetherdampfe  beruht  jedenfalls  auf  einer  geringeren  Empfíndlich- 
keit  derselben  gegen  lócale  Reize.  Früher  (Henle,  rationelle 
Pathologie  1853  und  andero,  vergl.  Nothnagel)  wurde  der 
Tracheal-  und  Bronchialschleimhaut  so  wenig  Empfindlichkeit  zu- 
geschrieben,  dass  die  Móglichkeit  der  Erzeugung  von  Hustenstossen 
durch  ihre  Reizung  überhaupt  in  Abrede  gestellt  wurde;  wenn  nun 
auch  durch  die  Versuche  Nothnagel's,  die  spátcr  von  Sehrwald 
bestátigt  werden  konnten,  nachgewiesen  ist,  dass  Trachea  und 
Bronchien,  erstere  an  der  Bifurcation,  Reizbarkeit  besitzen,  so 
bleibt    doch    die  Thatsache    bestehen,    dass    stárkere  mechanische 
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Reize  dazu  gehoren,  eine  Reaction  hervorzubringen,  und  dass  diese 
Reizbarkeit  in  gar  keinem  Verháltnisse  stebt  zu  der,  wie  sie  z.  B. 
die  Schleirahaut  des  Kehlkopfes  besitzt. 

Vom  teleologischen  Standpunkte  aus  erscheint  diese  Annahme 
einer  geringeren  Empfindlichkeit  der  Trachealschleimliaut  gegen 
lócale  Reize  auch  sehr  plausibel.  Die  tagliche  chirurgische  Er- 
fahfung  lehrt,  dass  die  Baucheingeweide  nicht  die  Fáhigkeit  haben, 
zu  fühlen  und  Schmerz  zu  empfinden,  dass  man  an  ihnen  bei 
Operationen  ohne  Schmerzensáusserungen  seitens  der  Patienten 
stechen,  brennen,  schneiden  und  náhen  kann;  sie  besitzen  diese 
Fáhigkeit  nicht,  da  sie  ira  Inneru  des  Korpers,  gedeckt  und  ge- 
schützt  durch  die  Bauchdecken,  nicht  die  Moglichkeit  haben,  die- 
selbe  auszuüben,  sie  haben  diese  Fáhigkeit  nicht  nothig.  Gcrade 
so  steht  es  mit  der  Tracheo-Bronchialsehleimhaut;  sie  hat  es  eben- 
falls  nicht  nothig,  zu  fühlen,  oder  auf  Reize  zu  reagiren,  da  ihr 
die  áusserst  empfindliche  Schleirahaut  der  Mund-,  Nasen-  und 
Rachenhohle  diese  Arbeit  abniramt,  sie  dadurch  gleichsam  ver- 
wohnt,  so  dass  sie,  falis  einraal  Reize  auf  sie  einwirkcn  soUten. 
gar  nicht  die  Fáhigkeit  hat,  dieselben  zu  empfinden. 

Beiláufig  will  ich  noch  einigc  Beobachtungen  über  die  Ein- 
wirkung  des  Aethers  auf  die  Speichclproduction  crwáhnen.  Zu- 
náchst  konnte  ich  auch  bei  raeinen  Versuchsthieren,  ebenso  wie 
beim  Menschen,  fcststellen,  dass  der  Grad  der  Salivation  individuell 
ungemein  verschieden  ist;  hier  profuser  Speichelfluss,  —  und  das 
in  den  meisten  Fallen  —  da  nur  ein  sehr  geringfügiger,  oder  über- 
haupt  keiner  zu  erkennen.  Nach  Bruns  solí,  wie  erwáhnt,  die 
Reizwirkung  des  Aethers  auf  die  Schleimháute  um  so  stárker  sein, 
je  unreiner  der  zur  Narkose  ver^^andte  Acther  ist;  er  empfiehlt 
daher  zur  Narkose  nur  absolut  reinen  Aether.  Solchen  Aether 
absolutus  pro  narkosi  (von  Kahlbaum  bezogen)  wenden  wir  für 
die  Narkose  beim  Menschen  ausschliesslich  an.  Bei  den  Versuchs- 
thieren wechselte  ich  nun  absichtlich,  nahm  bald  absoluten  Aether, 
bald  solchen,  der  in  hellen  Flaschen  wochenlang  im  Laboratorium 
dem  Sonnenlicht  ausgesetzt  gewesen  war.  Ich  muss  nun  sagen, 
ebensowenig,  wie  ich  an  den  Luftwegen  irgend  einen  ünterschied  in 
der  Einwirkung  beider  Acthersorten  eiitdccken  konnte,  konnte  ich 
einen  ünterschied  im  Grade  der  Speichelsecretion  bemerken. 
Bald  war  bei  unreinem  Aether  der  Speichelfluss  sehr  gering,  bald 
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bei  Anwendung  des  absoluten  ganz  enorm.  Sehr  auffallig  trat  der 
Gegensatz  von  dem,  was  man  eigentlich  erwarten  soUte,  zu  dera, 
was  eintrat)  bei  einer  Eatze  hervor,  die  ich  zweimal  in  eincm 
Zwischenraum  von  3  Tagen  atherisirte.  Bei  der  ersten  Narkose 
worde  unreiner  Aether  benutzt:  Die  Speichclsecretion  war  sehr 
gering,  nur  gerínges  Rasseln  im  Schlande  horbar,  im  Maule  selbst 
nur  gerínge  Mengen  zahén  Schleimes.  Nach  3  Tagen  wurde  das- 
selbe  Thier  mit  absolutem  Aether  narkotísirt:  sehr  starke  Speicliel- 
secretion,  der  Speichel  quoll  nur  so  aus  dem  Maule  hervor. 

Auch  die  Methoden  der  Aetherisirung  faad  ich  bei  den  Ver- 
sachsthicren  ais  ziemlich  belanglos  für  den  Grad  der  Speichel- 
seeretion;  cinerlei,  ob  ich  die  sogenannte  asphyxirende  Genfer. 
oder  die  einschleichende  Wanscher'sche  Methode  anwandte,  einen 
wesentlichen  Unterschied  konnte  ich  nicht  entdecken,  bald  war 
der  Speichel fluss  bei  der  einen  grosser,  bald  bei  der  anderen,  Ver- 
schiedenheiten,  die  sich  sehr  gut  durch  individuelle  ünterschiede 
der  Thiere  erkiáren  lassen. 

Nach  Claude  Bernard  beruht  die  Speichclsecretion  auf  einer 
directen  localen  Reizung  der  Endigungen  des  N.  lingiialis  durch 
die  Chloroform-  oder  Aetherdárapfe,  sie  tritt  nicht  auf,  wenn  man 
direct  durch  die  Trachea  narkotísirt.  Es  musste  mir  daher  auf- 
fallen,  dass,  ais  ich  einem  Hunde  unter  Schleich'scher  Anásthesie 
die  Trachea  geoffnet  hatte  und  ihn  durch  diese  Wunde  atherisirte, 
eine  reichliche  Speichclsecretion  auftrat.  Ich  beschloss  daher,  die 
Fragc  einer  náheren  üntersuchung  zu  unterziehen.  Ich  atherisirte 
zunáohst  2  Hunde  auf  natürlichem  Wege,  je  1  Stunde  lang,  der 
secemirte  Mundinhalt  wurde  aufgefangen  (bei  Tieflagerung  des 
Eopfes)  und  gemessen.  Die  Menge  betrug  bei  dem  ciñen  35  ccm, 
bei  dem  andem  30  ccm.  Nach  18  resp.  30  Tagen  atherisirte  ich 
dieselben  Thiere;  vorher  machte  ich  aber  unter  Schleich'scher 
Localanásthesie  die  Tracheotomie ,  steckte  eine  Pressschwamm- 
canüle  ein  und  tamponnirte  ausserdem  den  Kehikopf  fest  aus,  da- 
mit  nicht  etwa  doch  átherhaltige  Respirationsluft  neben  der  Canüle 
vorbei  und  durch  den  Kehikopf  in  das  Maul  gelangcn  konnte. 
Wáhrend  der  einstündigen  Aethernarkose  wurden  von  dem  ersten 
Hunde  6  ccm,  von  dem  andern  8  ccm  Speichel  aufgefangen.  Nun 
sind  diese  VersuíJhe  nicht  einwandsfrei ;  die  Aetherhaltige  Maske 
war    bei    beiden   Hunden    direct    auf   die    Trachealwunde    gelegt 
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worden ;  es  konnten  daher  doch  Aetherdámpfe  in  den  naheliegenden 
Mund  uiid  die  Na«e  gelangen,  und  auf  diese  Weise  durch  localen 
Reiz  doch  die  Speichelsecretion  bewirken,  daher  modificirte  ich  die 
Versuche  in  der  Weise,  dass  ich  nach  vorheriger  Tracheotomi^ 
unter  Schleich'scher  Anásthesie  eine  Glascanüle  luftdicht  in  die 
Trachealoffnung  einband,  an  der  Glascanüle  einen  1  m  langen 
Schlauch  befestigte,  und  das  Ende  dieses  Schlauches  unter  den 
Tisch  zu  der  mit  Aether  getránkten  Ma^ke  leitete.  Auf  diese 
Weise  war  jede  Moglichkeit,  dass  Aetherdámpfe  mit  dem  Maule 
oder  der  Nase  des  JIundes  in  Berührung  kamen,  ausgeschlossen ; 
der  verdunstende  Aether  musste,  soweit  er  nicht  inspirirt  wurde, 
seiner  Schwere  nach  zu  Boden  sinken,  und  die  átherhaltige  Exspi- 
rationsluft  konnte  nur  durch  das  tiefliegende  Schlauchende  nach 
aussen  entweichen.  In  diescr  Weise  átherisirte  ich  9  Hunde  ver- 
schiedener  Grosse  und  gebrauchte  noch  die  Vorsichtsmassregel, 
nach  Aufhoren  des  Excitationsstadiums  das  Maul  sorgfáltig  auszu- 
wischen  und  erst  von  diesem  Zeitpunkte  an  die  Speichelsecretion 
zu  beobachteu,  damit  ich  etwa  wáhrend  der  Excitation  durch  die 
Bewegungen  der  Zunge  und  der  Kiefer  hervorgerufene  Speichel- 
secretion von  meiner  Berechnung  ausschlicsscn  konnte.  In  alien 
Fallen  fand  sich  nun  eine  mehr  oder  weniger  reichliche  Salivation, 
die  manchmal  wáhrend  der  ganzen,  oft  mehrere  Stunden  dauemden 
Narkose  anhielt,  in  den  meisten  Fallen  jedoch  gegen  Schluss  der- 
selben  aufhorte.  Nur  in  einem  Falle,  in  dem  es  sich  um  ein 
kleines  junges  Hündchen  handelte,  war  keine  Spur  einer  Speichel- 
secretion bemerkbar,  sonst  schwankte  die  Menge  des  zahén,  faden- 
ziehenden  leicht  getrübten  Speichels  zwischen  5  und  40  ccm.  Es 
findet  demnach,  auch  wenn  jede  lócale  Wirkung  des  Aethers  voU- 
stándig  ausgeschlossen  ist,  trotzdem  in  Narkose  eine  Secretion  von 
Speichel  statt,  die  allerdings,  wie  die  Versuche  an  den  beiden  ersten 
Hunden  zeigen,  bedeutend  geringer  ist,  ais  wenn  auf  natürlichem 
Wege  narkotisirt  wird.  Die  Speichelsecretion  kann  also,  wenn 
auch  zum  grossten  Theil,  so  doch  nicht  allein  auf  einer  localen 
Reizwirkung  des  Aethers  auf  der  Schleimhaut  des  Mundes  beruhen; 
hier  müssen  céntrale  Beeinflussungen  mitspielen,  vielleicht  wird 
auch  der  Aether  auí  der  Schleimhaut  des  Mundes  wáhrend  der 
Narkose  wieder  ausgeschieden  und  kann  so  doch  noch  eine  lócale 
Wirkung  entfalten.    JedenfaUs  aber  ist  die  Angabe  Cl.  Bernard's 
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nicht  ganz  richtig,  sie  mag  wohl  für  d¡e  Glándula  submaxillaris 
des  Hundes,  an  dcr  er  seine  Versuche  anstellte,  Gültigkeit  haben; 
fur  die  Gesamnitheit  der  in  die  Mund-,  Nasen-  und  Rachenhohle 
secernirenden  Drüsen,  auf  deren  Thátigkeit  es  ja  in  klinischer  Be- 
ziehung  ankommt,  gilt  sie  nicht. 

Wenden  wir  uns  nun  wieder  zu  unserer  ursprünglichen  Frage : 
Welchen  Schádlichkeiten  verdankt  die  sogenannte  Aether-Bronchitis 
und  -Pneumonie  ihre  Entstehung? 

Da  aus  meinen  Versuchen  hervorgeht,  dass  die  Aetherdárapfe 
ausser  einer  kauro  merklichen  Vermehrung  der  Schleimsecretion 
überhaupt  keine  Reizung  auf  die  Traebeo-Bronchialschleimhaut  aus- 
üben,  so  ¡st  nach  meiner  Ansicht  auch  ausgeschlossen,  dass  bci 
gesunden  Lungen,  wie  bishev  fast  allgemein  angenommen  wurde, 
auf  diesem  Wege  die  erwáhnten  Erkrankungen  entstehen.  Dass  es 
bei  kranken  Lungen  der  Fall  sein  sollte,  halte  ich  auch  für  wenig 
wahrscheinlich,  obgleich  mir  dahin  gehcnde  Versuche  die  zur  Ent- 
scheidung  nothwendige  Klarheit  nicht  vcrschaffen  konnten.  Diese 
Versuche  waren  folgende:  Nachdem  ich  mich  an  3  Kaninchen 
durch  die  Autopsie  überzeugt  hatte,  dass  intratracheale  Injectionen 
von  1 — 3proc.  Chromsáurelosung  in  kürzester  Zeit  heftige  eitrige 
Tracheitis,  Bronchitis  und  Pneumonie  verursachte,  spritzte  ich 
6  anderen  Kaninchen  gleiche  Mengen  Chromsáurelosung  per 
tracheam  ein,  átherisirte  4  von  ihnen  einen  Tag  spáter  bei 
hángendem  Kopf,  um  Aspiration  ¡von  Mundinhalt  auszuschliessen, 
eine  Stunde  lang,  und  todtete  alie  6  wieder  einen  Tag  spáter  durch 
Nackenschlag.  Wie  zu  erwarten  war,  fanden  sich  bei  alien  die 
vorher  erwáhnten  Erkrankungen  der  Respirationsorgane  in  ausge- 
dehntem  Grade  vor,  eine  stárkcre  Erkrankung  der  átherisirten 
Thiere  war  nicht  nachweisbar,  hátte  allerdings,  auch  wenn  sie  vor- 
handen  gcwesen  wáre,  nicht  ohne  Weiteres  der  Aethereinwirkung 
zugeschrieben  werden  konncn,  da  sie  gerade  so  gut  auf  Zufall  be- 
rnhen  konnte.  Ihr  Fehlen  spricht  aber  jedenfalls  dafür,  dass  selbst 
bei  acuten  Lungenerkrankungen,  wie  sie  die  künstlich  erzeugten, 
doch  waren,  der  Aether  keine  besonders  auffallende  Verschlimme- 
rungen  hervorruft.  Für  letztere  Annahme  lásst  sich  vielleicht  auch 
die  Beobachtung  ins  Feld  führen,  dass  von  3  Kaninchen,  bei  denen 
ich  dieselbe  Erkrankung  durch  Chromsáure  hervorbrachte,  2,  die 
ich  1  Tag  spáter  in  der  námlichen  Weise  1  Stunde  átherisirt  hatte. 
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am  Leben  blieben,  die  Pneumonie  gut  überstanden,  das  dritte  da- 
gegen,  welches  ich  zur  Controlle  nicht  narkotisirt  hatte,  4  Tage 
nachher  an  seiner  Pneumonie  zu  Gninde  ging.  Wie  gesagt,  die 
Yersuche  haben  keine  genügende  Beweiskraft,  da  ibre  Zahl  viel 
zu  geríng  ist,  und  da  ihrc  Ergebnissc  auch  keine  bestiminte  £r- 
klárung  zulassen. 

Wenn  demnach  die  Aetlierdámpfe  an  und  für  sich  nicht  für 
eine  nach  der  Narkose  entstehende  Bronchitis  oder  Pneumonie  ver- 
antwortlich  geroacht  werden  kónnen,  so  müssen  andere  Ursachen 
vorhanden  sein,  welche  diese  Nachkrankheiten  hervorrufen  kónnen. 
Zunachst  ist  es  natürlich,  dass  gerade  so  gut,  wie  Gesunde  ohne 
auffindbaren  Grund  an  Bronchitis  und  Pneumonie  erkranken  konnen, 
diese  Krankheiten  auch  nach  der  Narkose  auftreten,  ohne  dass 
man  der  Narkose  einen  Vorwurf  machen  kann.  Die  Aspiration 
von  Mageninhalt,  welcher  wahrend  der  Narkose  erbrochen  wird, 
oder  von  Blut,  welches  sich  bei  Operation  in  die  Mund*  und 
Rachenhohle  ergiesst,  gilt*  aligemein  ais  eine  der  Hauptursachen 
der  nach  der  Narkose  entstehenden  Lungenaffectionen.  Pietrzi- 
kowski  fand  experimenten  für  die  so  háufig  nach  der  Operation 
eingeklemmter  Brüche  auftretenden  Pneuraonieen  ais  ürsache  eine 
Embolie  in  den  Lungen,  die  nach  seiner  Ansicht  durch  Ver- 
schleppung  von  Thromben  aus  der  venos  durchtránkten  abge- 
klemraten  Darmschlinge  und  zugehorigem  Mesenterium  bedingt  ist. 
Von  jeher  hat  bei  der  Erklárung  für  die  Entstehung  der  Er- 
krankungen  der  Luftwege  die  Erkáltung  eine  grosse  Rolle  gespielt, 
namentlich  seitdem  uns  Rosenthal  ihre  Wirkungsweise  náher  er- 
klart  hat.  Rossbach  hat  den  Einfluss  der  Erkáltung  direct  an 
der  Katzentrachea  studirt  und  ihn  in  Hyperámie  und  Schleimab- 
sonderung  bestehend  gefunden,  in  neuester  Zeit  hat  Dürk  allein 
durch  Erkáltung  bei  Versuchsthieren  Pneumonie  erzeugen  konnen. 
Diese  Erkáltung  ist  jedenfalls  auch  für  manche  Falle  von  Lungen* 
erkrankungcn  nach  der  Aethemarkose  ais  Ursache  in  Anspruch  zu 
nehmen;  lásst  es  sich  doch,  besonders  an  viel  besuchten  Kliniken, 
háufig  gar  nicht  vermeiden,  dass  die  Kranken  vor,  wáhrend  oder 
nach  der  Narkose,  wáhrend  des  Transportes  über  Corridore,  durch 
verschiedene  Zimmer  u.  s.  w.  schroffem  Temperaturwechsel,  Zug- 
luft  etc.  ausgesetzt  werden.  Von  der  Erkáltung  zu  unterscheiden 
ist  die  durch  die  Narkose    an    und  für  sich,    durch  die  Operation 
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selbst  und  durch  die  Vorbereitungen  zu  derselben  bedingte  Ab- 
kühlung  des  Patienten.  Es  ist  bekannt,  dass  sowohl  bei  der 
Chloroforra-  ais  bei  der  Aethemarkose  eine  Abnahme  der  Korper- 
temperatur  eintritt,  die  nach  Comte  einmal  durch  die  Herab- 
setzung  der  Oxydation  im  Korper  (beim  Aether  auch  durch  ver- 
mehrte  Wármeabgabe  von  der  Haut),  dann  durch  die  ruhige  Lage, 
oder  durch  Liegen  ohne  warme  Bedeckung,  durch  Abwaschungen, 
Spülungen  zur  Desinfection  etc.  verursacht  ist.  Nach  meinen  Er- 
fahrungen,  die  ich  im  letzten  Halbjahr  an  einer  grossen  Zahl  von 
Kranken  der  chirurgischen  Klinik  durch  rectale  Messungen  vor 
Begiun  und  nach  Beendigung  der  Narkose  gewann,  ist  dieser  Tem- 
peraturabfall  seinem  Grade  noch  ungefáhr  der  gleiche  bei  der 
Aether-  wie  bei  der  Chloroformnarkose;  er  schwankt  bei  beiden 
sehr,  zwischen  0,1  und  3,0®  C,  nach  der  Dauer  der  Narkose, 
nach  der  Anfangstemperatur,  (ist  z.  B.  bei  hoch  Fiebemden  be- 
deutend  starker  ais  bei  Fieberfreien)  und  nach  dem  Eráftezustande 
(ist  starker  bei  schwachen,  heruntergekommenen  Individúen,  ais 
bei  kraftigen).  Im  Gegensatz  dazu  fand  ich  —  das  will  ich  neben- 
bei  erwáhnen  —  unter  Leuten,  die  bei  Schleich'scher  Local- 
anásthesie  operirt  wurden,  nur  bei  wenigen  einen  Temperaturabfall, 
bei  vielen  ein  Gleichbleiben  der  Temperatur,  bei  den  meisten  se- 
gar einen  Temperaturanstig  um  0,1 — 0,3®  C,  welch'  letzterer 
wohl  durch  die  Aufregung  zu  erkláren  ist,  in  ^elche  die  Patienten 
durch  die  vorzunehmende  Operation  versetzt  wurden. 

Wenn  es  auch,  soweit  mir  bekannt  ist,  nach  künstlich  hervor- 
gebrachten  Abkühlungen  bei  Thieren  noch  nicht  gelungen  ist, 
Lungenerkrankungen  hervorzurufen ,  was  ich  ebenfalls  an  einer 
Anzahl  yon  Eaninchen  bestátigen  konnte,  die  ich  durch  kalte 
Waschungen  in  ruhiger  Rückonlage,  oder  durch  kalte  Waschungen 
wahrend  Aethemarkose  um  6 — 8®  C.  abkühlte,  so  halte  ich  es 
doch  bei  der  auch  jetzt  noch  wenig  gekiárten  Frage  der  Wirkung 
der  Abkúhlung  nicht  für  ausgeschlossen,  dass  die  letztere  für 
manche  Falle  von  Lungenaffectionen ,  die  nach  der  Aethemarkose 
vorkommen,  verantwortlich  gemacht  werden  kann. 

Alie  diese  im  Bereiche  der  Moglichkeit  liegenden  Ursachen 
fur  die  nach  Operationen  auftretenden  Lungenaffectionen  haben 
nun  durchaus  nichts  Charakteristisches  für  die  Aethemarkose,  sie 
sind    in   demselben  Grade   bei   der  Chloroformnarkose    vorhanden 
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und  konimcn  auch  bei  Opcrationen  unter  Lokalanásthesie  in  Be- 
tracht;  das  hat  die  klinische  Erfahrung  besonders  der  letzten 
Jahre  vollauf  bestatigt.  Es  muss  daher  immer  ein  Theil  der  nach 
der  Aethernarkose  cinsetzenden  Bronchitiden  und  Pneumonieen  auf 
ihre  Einwirkung  zurückgeführt  werden;  darin  unterscheidet  sich 
also  die  Aethernarkose  durchaus  nicht  von  der  Chloroformnarkose. 
Das  aber,  was  am  raeisten  ais  ünterschied  zwischen  Chloroform- 
und  Aethernarkose  áusserlich  auflfállt,  das  ist  die  bei  der  letzteren 
in  so  ausserordentlich  hohem  Grade  sich  bemerkbar  machende 
Speichel-  und  Schleimsecretion  in  der  Mundhohle.  In  dieser  That- 
sache  liegt  nach  ineiner  Ansicht,  in  Uebereinstimmung  mit  der 
von  Grossmann  vertretenen,  die  Erklárung  liir  die  Entstehung 
des  Plus  an  Lungenaffectionen,  das  im  Vergleich  zu  anderen  Nar- 
kosen  nach  der  Aethernarkose  auftritt. 

In  dem  ersten  Abschnitte  meiner  Arbcit  habe  ich  den  Nach- 
weis  zu  bringen  gesucht,  dass  eine  Aspiration  des  wáhrend  der 
Narkose  sich  im  Munde  ansammelnden  Speichels  bei  Thieren  leicht 
moglich  ist,  dass  sie  aber  beim  Menschen  mit  noch  viel  grosserer 
Leichtigkeit  eintritt,  da  die  Abflussverháltnisse  für  den  secemirten 
Speichel  hier  noch  viel  ungünstiger  liegen. 

Seitdem  uns  Traube  gezeigt  hat,  dass  die  nach  Vagusdurch- 
schneidung  auftrctende  Bronchopneumonie  lediglich  durch  das  Ein- 
dringen  von  Mundflüssigkeit  in  die  Luftwege  bedingt  ist,  seitdem 
diese  Angaben  von  zahlreichen  anderen  Forschem  bestatigt  sind, 
bcsteht  hinsichtlich  der  Gefahr  einer  solchen  Aspiration  von  Mund- 
inhalt  nirgends  mehr  ein  Zweifel.  AUerdings  wáre  es  aber  durch- 
aus nicht  richtig,  daraus  nun  den  Schluss  zu  ziehen,  dass  in  jedem 
Falle,  wo  eine  Aspiration  zu  Stande  koramt,  auch  mit  Sicherheit 
eine  Lungenaffection  zu  erwarten  sei.  Wie  experimenten  fest- 
gestellt  ist,  sind  dio  Lungen  gegen  schádigende  Substanzen,  die 
in  die  Luftwege  eingebracht  sind,  zum  Theil  sehr  widerstandsfáhig. 
So  konnten  Perl  und  Lipmann  bei  Thieren,  deneu  sie  von  dem- 
selben  Thiere  entnoramenes  Blut  durch  eine  Tracheotomiewunde 
in  die  Lungen  fliessen  liessen,  nie  eine  krankhafte  Veránderung 
der  letzteren  nachweisen.  Im  Gegensatz  dazu  fand  Sommerbrodt 
„constant  neben  anderen  Begleiterscheinungen  katarrhalische  Pneu- 
monie  ais  Folge  eines  Blutergusses  in  die  Alveolen,  welche  aller- 
dings   bei  den  vorher  gesunden  Thieren  stets  in  Heilung  überging, 
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wenn  die  dazu  nothige  Zeit  abgewartet  wurde."  Hohenhausen 
zeigte,  dass  Injectionen  von  Sand,  Fett  und  Wasser  in  die  Luft- 
wege keine  Reaction  von  Seiten  der  letzteren  hervorrief,  dass  nach 
Injectionen  von  defibrinirtem,  dem  Thiere  selbst  entnommenen 
Blute  Trachea  wie  Bronchien  und  Lungen  gesund  blieben.  Dagegen 
riefen  nur  wenige  Tropfen  faulenden  Blutes,  fauliger  Fischjauche 
stets  septische  Pneumonie  und  Pleuritis  hervor.  Nach  Schottelius 
ist  die  Einblasung  selbst  grosserer  Quantitaten  unorganischer,  rein 
mechanisch  wirkender  Substanzen  nicht  im  Stand e,  liefer  greifende 
Zerstorungen  in  den  Lungen  herbeizuführen,  dagegen  führt  die 
Einblasung  organischer,  in  den  Lungen  zersetzbarer  Staubarten 
jedes  Mal  zu  ontzündlichen  Processen.  Corning  erzeugte  bei 
Hunden  durch  Inhalation  zerstáubten  Sputums  verschiedener  Art 
Bronchitis  und  miliare  akute  Pneumonieen.  In  neuester  Zeit  gelang 
es  Dürk,  durch  Einbringung  von  aus  Pneumonien  isolirten  Bacterieit 
kulturen  in  die  Luftwege  nur  dann  bronchopneumonische  Herde 
hervorzurufen,  wenn  er  gleichzeitig  scharfen  feinen  Staub  ein- 
athmen  liess. 

Ich  konnte  raich  daher  nicht  wundern,  wenn  ich  bei  Ver- 
suchen,  in  denen  ich  einmal  durch  intratracheale  Injection  von 
Mundspeichel  oder  kothigem  Mageninhalt,  dann  durch  Einbringen 
solcher  Flüssigkeiten  in  die  Mundhohle  wáhrend  der  Aethemarkose, 
zwar  naeistens,  aber  doch  nicht  in  jedem  Falle  Pneumonieen  ent- 
stehen  sah.  Die  Versuche,  die  ich  in  dieser  Hinsicht  anstellte, 
sind  kurz  folgende: 

I.  Injection  von  Flüssigkeiten  durch  die  freigelegte  Trachea 
nuittelst  Pravaz'scher  Spritze: 

1.  Kaninchen.  1  ccm  normalen  menschlichen  Mandspeichels  ínjícírt. 
Schráge  Rückenlage,  hochgelagerter  Kopf.  Todtung  nach  1  Tage.  Befund: 
Lungen  rosaroth,  lafthaltig,  in  linken  nnteren  Bronchien  etwas  schaumige 
Flüssigkeit.    Mikroskopisch  nichts  Ábnormes. 

2.  Kaninchen.  Dieselbe  Anordnnng  des  Versuchs,  derselbe  negative 
Befund. 

3.  Kaninchen.  2  ccm  normalen  menschlichen  Speichels  injicirt.  Schráge 
Rückenlage,  hochgelagerter  Kopf.  Todtung  nach  26  Stunden.  Befund :  Trachea 
mit  schaumigem  Schleim  bedeckt,  oben  weniger,  an  der  Bifurcatíon  stárker 
gerothet.  Aus  den  Bronchien  quillt  schaumiger  Schleim  hervor.  Lungen  luft- 
haltig,  rosaroth.  Mikroskopisch:  Zahlreiche  kleine  pneumonische  Herde  im 
linken  Ober-  und  Ünter-  sowie  im  rechten  Unterlappen.  Kleinzellige  Infiltration 
in  der  Umgebung  der  Bronchien.   Epithel  der  letzteren  theilweise  abgestossen. 
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4.  Kaninchen.  Dieselbe  Versaohsanordnung.  Todtang  nach  52  Standen. 
Befund :  Kehlkopf-  und  Trachealsohleimhaut  stark  vergrossert  nnd  mit  Schleim 
bedeckt.  Lnngen  lufthaltig,  rosaroth.  Keine  VerdichtungeD  sicht-  and  fuhlbar. 
Mikroskopisch :  Im  rechten  ünterlappen  ein  etwa  lOAlveolen  umfassender  pneu- 
monischer  Herd.  Kleinzellige  Infíltxation  in  der  UmgebuDg  der  Tracheal-  nnd 
Broncbialschleimhaut,  starkeQuelluDg  der  Bpithelien,  zahlreicbeSchleimtropfen 
in  und  auf  dem  Epithel. 

5.  Kaninchen.  Dieselbe  Yersnchsanordnung  ¥rie  bel  3  nnd  4.  Todtang 
nach  72  Standen^  Befund:  An  den  Lungen,  die  zur  mikroskopischen  Unter- 
suchung  ganzeingelegtwurden,  makroskopísch  nichts  Abnonnes.  Mikroskopisch 
finden  sich  im  rechten  und  linken  Ünterlappen  zahlreiche  kleine  pneumonische 
Herde,  an  den  kleinen  Bronohien  ausgesprochene  kleinzellige  Infiliration  nnd 
Abstossung  der  Epithelien. 

6.  Kaninchen.  2  ccm  normalen  menschlichen  Speichels  iigicirt.  Schráge 
rechte  Seitenlage,  Kopf  hochgelagert.  Todtung  nach  2  Tagen.  Befund: 
Beide  Lungen  bis  auf  den  rechten  Ober-  und  die  Wurzel  des  rechten  Mittel- 
lappens  rosaroth  und  lufthaltig.  Rechter  Oberlappen  dagegen  fast  voUig  bis 
^TLÍ  kleine  weissliohrothe,  emphysemat5se  Randpartieen  derb  infiltrirt,  graoroth 
geíarbt;  auf  der  Oberflache  der  Lunge  stecknadelkopígrosse  gelbliche  Hocker, 
die  über  das  Niveau  der  Pleura  hervorragen.  Auf  der  Schoittfláche  ebensolche 
gelblich  graue  Hervorragungen.  Dasselbe,  nur  nicht  so  stark  ausgepragt,  fíndet 
sich  im  rechten  Mittellappen.  Mikroskopisch:  Ausgesprochene  katarrhalísche 
Pneumonie  in  diesen  Abschnitten. 

7.  Kaninchen.  2  ccm  Speichel.  Kopf  hochgelagert,  Korper  schrig  und 
auf  die  rechte  Seite.  Todtang  nach  2  Tagen.  Befund:  Im  rechten  Ober-, 
Mittel-  und  Ünterlappen  finden  sich  demVerlaufe  der  grossen  Bronohien  folgend 
graurothe,  derbe  streifenformige  Yerdichtungen,  die  an  manchen  Stellen  kleine 
gelbliche,  hockerige  subpleurale  Hervorragungen  zeigen.  Linke  Lunge  überall 
lufthaltig  und  rosaroth.  Mikroskopisch:  re chts  ausgesprochene  katarrhalísche 
Pneumonie  und  Bronchitis,  links  alies  normal. 

8.  Kaninchen.  Dasselbe  wie  bei  6  und  7.  Tod  naoh  8  Stunden.  Aatopsie 
erst  16  Stunden  nach  dem  Tode.  Befund:  Rechte  Lunge  in  alien  Lappen 
dunkelblauroth  gefarbt,  sehr  blutreich,  subpleurale  Blutungen.  Linke  Lunge 
kleiner  ais  die  rechte,  weissrosa  gefarbt,  lufthaltig.  Ünterlappen  mássig  em- 
physemaios,  nur  in  der  Umgebung  des  Hilus  dunkle  R6the.  Trachea  und 
Bronohien  dunkelblauroth  verfárbt.  Mikroskopisch:  Im  rechten  Ünterlappen 
zahlreiche  Blutungen  in  die  Alveolen;  starke  kleinzellige  Infiltration  in  der 
Umgebung  der  Bronchien,  vereinzelt  sieht  man  in  den  Alveolen  grosse  ge- 
quoUene  runde  Zellen. 

9.  Kaninchen.  3  ccm  kothige,  von  einem  Ileuskranken  erbrochene 
Flüssigkeit.  Schraglagerung  des  KSrpers  auf  der  rechten  Seite,  Kopf  hoch- 
gelagert. Todtung  nach  3  Tagen.  Befund:  Rechter  Mittellappen  vollig 
pneumonisch  infíltrirt,  stark  vergrossert,  ebenso  dio  angrenzenden  Theile  des 
rechten  Unterlappens.  Rechter  Oberlappen  ebenfalls  in  seiner  mittleren  Halfte 
luftleer  und  derb.    Eitrige  Pleuritis  des  rechten  Mittellappens.    Linke  Lunge 
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Yollig  lafthaltig,   rosaroth.      Mikroskopisch :    ausgesprochene  katarrhalísche 
Pneomonie  der  lechten  Langenlappen. 

n.  Wáhrend  einstündiger  Aethemarkose  wird  in's  Maul  künstlich 

hineingebrachte,  oder  durch  Salivation  hier  entstandene  Flüssigkcit 

durch   mehr  oder  weniger   grosse  Schráglage  des  Eorpers  mit  er- 

hShtem  Eopfe  zur  Aspiration  gebracht. 

10.  Kaninchen.  Re  oh  te  Seitenlage.  In  Paaseo  werden  allmalig  2  ccm 
normalen  meoschüchen  Speichels  in  das  Maní  gebracht.  Todtang  nach  3  Tagen. 
Befund:  Beide  Lnngen  gleiohmfissig  rosaroth,  lafthaltig.  Keine  Infiltrationen. 
Mikroskopisch  nichts  Abnormes. 

11.  Kaninchen,  ebenso  behandelt  wie  10.    Befund  derseibe. 

12.  Kaninchen,  ebenso  behandelt  wie  10  nnd  11.  Todtung  naoh  2  Tagen. 
BaluDd:  Lungen  beiderseits  lafthaltig,  rosaroth,  beide  Unterlappen  der  Hinter- 
seite  etwas  hTperamisch,  nirgends  Infíltrate. 

13.  Katze.  Rechte  Seitenlage.  Zuerst  starke  Speichelsecretion,  die 
spater  aafbort.  Injection  von  2 ccm  menschlichen  Speichels  in  Pausen.  Todtung 
nach  3  Tagen.  Befnnd:  Rechte  Lnnge  in  alien  ihren  Lappen  blauroth  ver- 
fScit,  die  rerfarbten  Partieen  fühlen  sich  derb  an,  haben  mit  dem  Darchschnitt 
grauroihliches  Aussehen.  Die  linke  Lunge  zeigt  nur  in  der  untersten  Spitze 
des  Unterlappens  eine  derartige  Yerdichtung,  ist  sonst  überall  lufthaltig  und 
hellrosaroth.  Mikroskopisch:  Starke  katarrhalische  Pueumonie  der  rechten 
Lunge  nnd  des  linken  Unterlappens. 

14.  Kaninchen.  Rückenlage.  Ziemlich  starke  Saliyation.  Todtung  naoh 
1  Tage.  Befund:  Lungen  rosaroth,  lufthaltig,  ma-  und  mikroskopisch  nichts 
Abnormes. 

15.  Hund.  Linke  Seitenlage.  Mássige  Salivation.  1  Va  stündige  Narkose. 
Todtang  nach  4  Tagen.  Befund:  Rechte  Lunge  überall  lufthaltig,  grauroth. 
Bronchien  ohne  Inhalt.  Linke  Lunge:  Mittellappen  vollig  verdichtet,  derb, 
dankelblaaroth,  vergr5ssert,  auf  dem  Durchschnitt  heben  sich  granrothe  Herde 
▼on  der  hyperamischen  Umgebung  ab.  Ein  soloher  Herd  ist  in  einen  etwa 
erbsengrossen  Abscess  umgewandelt.  Der  linke  Unterlappen  ist  grosstentheils 
lufthaltig,  in  seiner  Substanz  fühlt  man  3  derbe,  linsen-  bis  erbsengrosse  Ver- 
dichtungen,  die  sich  auf  dem  Durchschnitt  ais  obensolche  Herde  erweisen. 
Mikroskopisch:  Katarrhalische  Pneumonie. 

16.  Katze.  Rechte  Seitenlage.  Starke  Salivation.  Todtung  nach 
5  Tagen.    Befand:  Ma-  und  Mikroskopisch  nichts  Abnormes. 

17.  Katze.  Linke  Seitenlage.  Massige  Salivation.  Todtung  nach  3  Tagen. 
Befand:  Lungen  lafthaltig,  rosaroth,  nur  am  linken  Unterlappen  ist  der  untere 
Rand  derb  infiltrirt,  blauroth  verfarbt;  in  der  Substanz  des  linken  Unterlappens 
fuhlt  man  zahlreiche  etwa  hanfkom-  bis  línsengrosse  Verdichtungen,  die  sich 
sehr  derb  anfahlen  and  áuf  dem  Darchschnitt  sich  ais  granrothe  Knoten  er- 
weisen; wo  sie  die  Pleura  erreiohen,  ragen  sie  über  das  Niveaa  derselben 
hervor.  Der  Rand  dea  linken  Mittellappens  ist  ebenfalls  etwas  verdichtet. 
Makroskopisch ;  Pneomonie.    Sonst  die  ganze  Lunge  gesund. 

15* 
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18.  Kaninchen.  Rückenlage.  In's  Maul  werden  2  ccm  von  der  kothigen 
erbrochenen  Masse  eines  Ilouskranken  wáhrend  der  Narkose  alimálig  gebracht. 
Todtung  1  Tag  spater.  Befund:  Lunge  hellroth,  lufthaltig,  nichts  Abnormes 
mikroskopisch  nachwoisbar. 

19.  Kaninchen.  Rechte  Seitenlage.  2  ccm  kothigen  Mageninhalts  eines 
anderen  Ileuskranken  (ais  Fall  18)  werden  wahrend  der  Narkose  alhnálig  im 
Maule  vertbeilt.  Todtung  nacb  3  Tagen.  Befund:  Die  linke  Lnnge  in  alien 
ihren  Lappen  hellroth  und  lufthaltig;  die  rechte  zeigt  in  ihren  oberen  nnd 
mittleren  Lappen  voUige  pneumonischeVerdichtung,  im  Unterlappen  nur  linsen- 
bis  erbsengrosse  Herde.    Mikroskopisch:  Katarrhalischo  Pneumonie, 

Dass  zunáchst  in  alien  Fallen,  wo  eine  Lungenaffecüon  auf- 
trat,  diese  ohne  Zweifel  auf  die  Einwirkung  des  aspirirten  Mund- 
inbalts  zurückzuführen  ist,  darüber  lásst  wohl  die  Thatsache  keinen 
Zweifel  entstehn,  dass  in  den  Fallen,  in  welchen  den  Thieren  eine 
Seitenlagerung  des  Korpers  gegeben  worden  war,  immer  nur  die 
Lungenlappen  der  Korperhálfte  erkrankten,  mit  welcher  die  Thiere 
dem  Brette  auflagen  (vergl.  Versuch  6 — 9,  13,  15,  17,  19).  Nach 
den  von  Sehrwald  festgestellten  Regeln  über  die  Flüssigkeitsver- 
theilung  in  den  Lungen  musste  der  aspirirte  Mundinhait,  wenn  nicht 
ausschliesslich,  so  doch  hauptsáchlich,  in  die  Lungentheile  einge- 
drungen  sein,  welche  sich  bei  der  Autopsie  ais  erkrankt  heraus- 
stellten. 

Wáhrend  aber  die  intratracheale  Injection  der  erwáhnten  Flüssig- 
keit  nur  in  2  Fallen  nicht  von  dem  erwarteten  Erfolge  begleitet 
war,  sehen  wir  in  der  zweiten  Versuchsreihe  eine  ^áel  grossere 
Anzahl  von  Misserfolgen.  Das  erklárt  sich  daraus,  dass  ofifenbar 
die  Menge  der  in  die  Lungen  hineingerathenden  iufectiosen  Flüssig- 
keit  eine  grosse  Rolle  bei  der  Entstehung  der  Lungenaffectíonen 
spielt.  Wáhrend  bei  der  trachealen  Injection  die  Gesammtmenge 
der  Flüssigkeit  in  die  Bronchien  hineingelangt,  bleibt  der  künstlich 
in  den  Mund  hineingebrachte  oder  dort  von  selbst  durch  Secretion 
der  Speichel-  und  Schleimdrüsen  befindliche  Mundinhait  zuna  Theil 
an  den  Wandungen  der  Mund-  und  Rachenhohle  hángen,  fliesst 
theilweise  in  den  Oesophagus  hinein,  und  nur  der  Rest  gelangt  in 
dio  Luftwege,  ura  hier  bei  genügender  Menge  Lungenaffectíonen  hervor- 
zurufen.  Mit  Recht  betont  Frey  nach  den  Erfahrungen,  die  er  an 
seinen  Versuchen  über  Aspirationspneumonie  machte,  dass  „das 
continuirliche,    oder,    richtíger    gesagt,    ofters    wiederholte 
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Hineindringen  von  Mundflüssigkeit  schlíesslich  die  Entzündung  be- 
dingt."  Für  die  Entstehung  der  Lungenaffection  kommen  aber 
neben  der  Menge  des  hineingedrungenen  Mundinhalts  jedenfalls  auch 
noch  andre  Momente  in  Betracht;  weshalb  sollte  sonst  bei  im 
übrigen  vollig  gleichen  Verháltnissen  dieselbe  Schádlichkeit  das  eine 
Thier  verschont  lassen,  wáhrend  sie  bei  dem  anderen  ausgesprochene 
Pneuraonie  erzengt,  wie  die  Vergleiche  zwischen  Versuch  16  und 
17,  18  und  19  lehren?  Es  spielen  hier  eben  dieselben  Verháltnisse 
mit,  über  die  wir,  mogen  wir  sie  individuelle  Disposition  oder  durch 
irgend  welche  ümstande  bedingte  geringere  Widerstandskraft  nennen, 
anch  jetzt  noch  vollig  im  Unklaren  sind,  die  wir  aber  bei  der  Ent- 
stehung der  Aspirationspneumonie  ebenso  wie  bei  jeder  Infections- 
krankheit  in  Erwágung  ziehen  müssen.  In  diesen  Thatsachen  liegt 
meines  Erachtens  auch  der  Grund,  weshalb  nach  der  Aethemarkose 
nicht  noch  bedeutend  mehr  Bronchitiden  und  Pneumonieen  be- 
obachtet  werden,  ais  es  wirklich  geschieht.  Wie  Nauwerck 
hervorhebt,  wird  in  den  meisten  Berichten  über  die  Aethemarkose 
das  Schleimrasseln  in  Trachea  und  Schlund  ais  etwas  ganz  Selbst- 
verstándliches  angenommen,  manchen  Autoren,  wie  Krecke,  ist 
„das  laute  Sasseln  des  Narkotisirten  geradezu  eine  Beruhigung.'* 
Es  ist  daher  Grossmann  ais  Verdienst  anzurechnen,  wenn  er 
darauf  hingewiesen  hat,  dass  dieses  Trachealrasseln  durchaus  nicht 
ais  etwas  Nothwendiges  zu  der  Aethemarkose  zugchort,  dass  das- 
selbe  vielmehr  ein  Zeichen  beginnender  odor  bereits  stattgehabter 
Aspiration  von  Mundinhalt  darstellt,  und  bei  richtiger  Technik'sehr 
gut  zu  vermeiden  ist.  Diese  Angabe  haben  wir,  wie  bereits  er- 
wáhnt,  bei  unseren  Aethernarkosen  im  Wesentlichen  vollauf  be- 
statigt  gefunden.  AUerdings  ist  die  Technik  der  Aethemarkose 
cine  áusserst  schwierige,  viel  schwieriger  ais  die  der  Chloroform- 
narkose;  und  wenn  für  letztere  der  Satz  gilt,  dass  der  Leiter  der 
Narkose  sich  nur  mit  dieser  bescháftigen  soU,  seine  Aufmerksam- 
keit  in  keiner  Weise  durch  die  Operation  ablenken  lassen  darf,  so 
gilt  dies  in  noch  hoherem  Grade  von  der  Aethemarkose.  Wird 
aber  erst  die  Thatsache  allgemein  anerkannt  werden,  dass  die  Mehr- 
zahl  der  nach  Aether  entstehenden  Luftaffectionen  auf  eine  As- 
piration des  infectiosen  Mundinhalts  zurückzuführen  ist,  dass  diese 
letztere  jedoch  durch  geeignete  Maassnahmen  sehr  wohl  verhütet 
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werden  kann,  dann  wird  die  bis  jetzt  noch  bestehende  Farcht  vor 
der  „Aetherbronchitis  und  -pneumonie"  ihre  Schrecken  verlieren, 
dann  werden  die  Worte  Riedel's:  ^^Stande  nicht  die  Bronchitis 
hínter  dem  Aether,  so  würde  ich  íhn  fur  ein  ideales  Anaestheticum 
halten"  ohne  diese  Einschrankung  Geltang  haben  konnen,  und  die 
Anwendung  der  Aethemarkose  nur  bei  solchen  Operationen  ais 
contraíndicirt  erscheinen,  bei  welchen  durch  besondere,  in  der  Art 
der  Operation  liegende  Verháltnisse  bedingt,  ein  nngehinderter  Ab- 
fluss  des  gebildeten  Mundinhalts  unmóglich  ist,  oder  bei  welchen 
die  Gefahr  einer  Entzñndang  der  Aetherdámpfe  nahe  liegt. 

Die  Schlüsse,  welche  ich  aus  meinen  Versuchen  und  den  darán 
geknüpften  Erorterungen  zu  ziehen  mich  berechtígt  haltei  sind  in 
kurzer  Zusammenfassung  folgende: 

1.  Ausser  einer  geringfñgigen  vermehrten  Schleim- 
absonderung  üben  die  Aetherdámpfe  keinerlei  Reizwir- 
kung  auf  die  Tracheo-Bronchialschleimhaut  aus. 

2.  Das  bei  der  Acihernarkose  yorkommende  TracheaU 
rasseln  beruht  immer  auf  Aspiration  von  Hundinhalt, 
und  ist  bei  richtiger  Technik  (Sorge  für  guten  Abfluss 
des  secernirten  Mundinhalts  durch  Tieflagerung  und 
Seitwártsdrehung  des  Kopfes  und  Lüftung  des  Hund* 
winkels,  Sorge  für  andauernd  freie  Athmung  durch  Vor- 
ziehen  des  Unterkiefers)  wohl  zu  vermeiden. 

3.  Die  nach  der  Aethemarkose  vorkommenden  Affec- 
tionen  der  Luftwege  sind  meist  die  Folgen  einer  solchen 
Aspiration  des  infectiosen  Mundinhalts. 

4.  Die  riimmerung  des  Tracheal-  und  Bronchial- 
epithels  ist  wáhrend  der  Narkose  nicht  gestort. 

5.  Der  Speichelfluss  beruht  bei  der  Aethemarkose 
wenn  auch  zum  grossten  Theil,  so  doch  nicht  allein  auf 
einer  localen  Reizwirkung  der  Aetherdámpfe,  vielmehr 
spielen  hierbei  auch  céntrale  Einflüsse  eine  Bolle. 
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VÍIL 

Characteristischer  Meteorismus  bei  Volvulus 

des  8  romanum. 

Von 

Professor  Dr.  Cari  Bayer 

in  Prag. 

(Mit  4  Figuren.) 


Bei  genauer  Berücksichtígung  der  Porm  eines  meteoristisch 
gebláhten  Unterleibes  ist  es  im  ADgemeinen  nicht  schwer,  den  Sitz 
eines  bestehenden  Hindemísses  für  die  Fortbewegung  des  Darm- 
inhalts  beiláufig  zu  bestimmen,  solange  der  Darm  noch  nicht  voll- 
standig  paralytisch  geworden.  Gewisse  Meteorismus-Formen  sind 
ja  bekanntlich  ganz  characteristisch  nnd  ais  diagnostische  Sym- 
ptome  ganz  verlásslich.  Das  aufgetriebene  Epigastrium  bei  sonst 
eingesunkenem  ünterleibe  spricht  für  ein  Hinderniss  hoch  oben 
im  Dünndanne;  die  über  den  ganzen  Unterleib  ausgedehnte  Auf- 
blahung,  besonders  ausgesprochen  ais  starke  Ausdehnung  der 
Weichen,  deutet  auf  einc  Abspeming  des  Dickdanns  hin;  eine 
halbkagelige  Prominenz  um  den  Nabel  herum,  gleichmássig  nach 
alien  Seiten  abfallend,  bei  cingesunkenen  Flanken,  bekundet  den 
Sitz  einer  Unwegsamkeit  im  unteren  Ileum  resp.  im  Coecum. 
Namentlich  ist  diese  letztgenannte  Form  des  „Dünndann-Meteorismiis 
Kat'exochen**  in  ihrer  Aehnlichkeit  mit  der  ad  máximum  ausge- 
dehnten  Hamblase  (Besnier)^)  geláufig.  Entsprechende  Com- 
binatíonen  ergeben  ceteris  paribus  auch  complicirtere  Schlüsse, 
naraentlich,  wenn  auch  unbedeutend  scheincnde  Momcnte,  wie 
circumscripte  kleine    Formveránderungen,    an-  und    abschwellende 


1)  Cf.  Uhde,  Chirurgische  Behandlung  innerer  EiDklemmuDgen. 
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Prominenzen  im  Sinne  v.  Wahl's  ^circumscripten  Meteorismus** 
berücksichtigt  werden.  Ist  die  Darmbewegung  noch  nicht  erlahmt, 
so  leitet  das  plotzliche  Stocken  der  pathologisch  erhohten  oder 
künstlich  durch  Reiben  erzeugten  Peristaltik  und  das  sich  Auf- 
báumen  des  unmittelbar  vor  der  Stenose  gelegenen  Dannabschnittes 
auf  den  Sitz  der  Verengerung.  Unter  Umstanden  erleichtert  auch 
die  Harnuntersuchung  (Indican),  Sondeneinführung,  Infusión  etc. 
die  Diagnose.  — 

Viel  schwieriger  ist  es,  aus  der  Form  des  Meteorismus  das 
Quale  des  Hindernisses  zu  bestimmen.  Am  leichtesten  sind  noch 
die  characteristischen  Wülste  der  Intussusception  zu  erkennen, 
namentlich  wenn  sie  weiter  wandemd  zugleich  sich  verlángem. 

Mit  Zuhülfcnahme  der  Ananinese  wird  es  mitunter  auch  ge- 
lingen  zwischcn  einer  Narbe,  einem  eingekeilten  Fremdkorper  oder 
Gallenstein  und  einem  stenosirenden  Tumor  bei  einer  tastbaren 
circumscripten  Harte  zu  unterscbeiden,  wenn  auch  bei  genauer  Be- 
rñcksichtigung  aller  Momente  Irrungen  mannigfacher  Art  mSglich 
sind.  So  fand  ich  bei  der  Operation  einer  localisirbaren  Stenose 
und  tastbaren  umschriebenen  Harte  bei  bestebendem  Dünndarm* 
meteorismus  mit  lieus  einer  65jáhrigen  marastischen  Frau  einen 
kastaniengrossen  Gallenstein,  der  sich  vor  der  Bauhini'schen 
Klappe  festgekeilt  hatte;  laut  Anamnese,  welche  für  die  Annahme 
einer  Gholelithiasis  keine  characteristischen  Daten  ergab,  laut  Status 
und  Krankheitsverlauf  hatte  ich  Carcinom  angenommen^).  In  einem 
andern  Falle,  einen  35  Jahre  alten  Tapezirer  betrofifend,  konnte 
ich  dagegen  in  Würdigung  der  seit  einigen  Monaten  5íter  wieder- 
kehrenden,    in  den    letzten  14  Tagen   rasch  zunehmenden  Stenose 


^)  Der  noch  DÍcht  verofiíentlicbte  Fall  moge  hier  kurz  mitgetheilt  werden : 
Eine  65  Jahre  alte  Frau  litt  angeblich  vorber  nnr  ab  und  zu  an  Coprostase; 
Yor  12  Tagen  Erbrecben  nach  einem  Diatfehler  (Wurst  gegesaen  und  riel  Wasser 
darauf  getrunken);  zugleich  Stublverstopfung.  Nach  einem  Abfuhrmittel  und 
nach  Irrigationen  ging  noch  etwas  Koth  ab,  nachher  vollstándige  Darmocclusion. 
Seit  8  Tagen^Ileus.  Nach  der  Operatíon  giebt  die  Frau  auí  eindringliches  Beíragea 
zu,  dass  sie  báufíg  auch  an  „Magenkrampfen^  gelitten  und  vor  einem  Jahre 
eine  Blinddarmentzündung  (?)  überstanden  habe.  Bei  der  Operation  (20.  Sep- 
tember  1896)  fanden  sich  ausser  dem  oben  erw'áhnten  Befund  zahlreiohe  narbige 
Darmadhásionen  und  zwar  am  Coecum,  an  der  Flexura  coli  lienalis  und  zwischen 
eÍDzelnen  Díinndarmschlingen  —  vielleicht  Folgen  früher  sebón  abgegangener 
GaUensteine.  —  Entíemung  des  Gallensteinfi  durch  Elnschnitt;  Darmnaht. 
Coecalwarts  sah  man  im  Inneren  des  letzten  Ileum  derbe  Narben  an  der  Schleim- 
haut.  Tod  in  der  Nacht  nach  der  Operation,  nachdem  viele  Stühle  abgegangen 
waren.    Perforation?    Die  Section  wurde  nicht  gemacht. 
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nnd  des  rapiden  Erafteverfalls,  im  ZusammenhaDg  mit  dem  Nach- 
weis  eines  sich  stetig  steigemden  partiellen  Dünndarmineteorismus 
die  Diagnose  ^Tumor  íntestini  tenuis^  darch  die  Laparotomie  veri- 
ficiren,  obschon  eine  Geschwulst  nicht  zu  tasten  war^).  In  einem 
drítten  Falle  war  die  Diagnose  einer  narbigen  Verengerung  des 
C!oecaras  sowohl  aus  dem  localen  Befund  ais  auch  aus  der 
Anamnese  mit  Sicherheit  anzunehmen^).  Bei  tastbarem,  hockerígem 
Tumor  ist  die  Diagnose:  Coecum-Carcinom  nicht  schwer;  es  ist 
aber  auch  hier  oft  schon  Tuberculose  statt  des  supponirten  Tumors 
bei  der  Operation  gefunden  worden ;  dasselbe  gilt  von  hohen  Sigma- 
Carcinom,  wenn  auch  gerade  hier  eine  Verwechslung  mit  chronischer 
Colitis,  wobei  die  tastbare  Darmwandverdickung  mit  Krypten  und 
Kothpropfen  einen  Tumor  nicht  selten  vortáuscht,  moglich  ist.  In 
solchen  zweifelhaften  Fallen  kann  nur  eine  lángere  Beobachtung 
des  Kranken  Klarheit  bringen.  Nur  dann,  wenn  ein  Carcinom  der 
unteren  Partien  der  8-schlinge,  vom  Rectnm  aus  sowohl  ais  von 
oben  durch  die  Bauchdecken  dem  Tastsinne  unerreichbar  vorliegt, 
ergeben  sich  gewisse  Schwierigkeiten;  doch  wird  hier  die  Sonden- 
untersuchung  Áufschluss  geben. 

Auf  ein  Moment  erlaube  ich  mir,  hier  speciell  aufmerksam 
zu  machen ,  das  mir  im  AUgemeinen  nicht  genügend  gewürdigt  zu 
werden  scheint;  es  ist  dies  das  regelmássige  Vorkommen  der 
grSssten  Spannung  und  Wolbung  der  Coecalgegend  bei 
sonst  deutlichem  Dickdarmmeteorísmus  in  Fallen,  wo  erst  tief 
im  Rectum  das  flinderniss  steckt.  Ich  fand  dieses  Symptom 
bei  einer  narbigen  Bectumstenose  eines  Sáuglings,  bei  dem  es  sich 
um  einen  machtigen  Tumor  des  Coecums  und  Colon  ascendens 
gehandelt  hat,  welcher  einer  Nierengeschwulst  tauschend  áhnlich 
sah,  doch  bei  genanerer  Untersuchung  —  Eindrückbarkeit,  Luft- 
blasenknittem,  Yolumsanderung  —  schliesslich  mit  Sicherheit  ais 
Eothtumor  erkannt  werden  konnte.  Ich  sah  ferner  dieses  selbe 
Symptom  erst  vor  Kurzem  in  einem  Falle  von  Darmimpermeabilitát, 
welche   durch   ein   tiefisitzendes  Sigmacarcinom    bedingt   war   und 


O  Der  Fall  ist  mit^theilt  im  Anbang  zum  Jabresberícbte  des  Spitales 
der  Banniierzigen  Brüder  in  Prag  1898.  Bér  Tumor  sass  so  ziemlich  am 
Uebergaage  des  J^nuai  ios  Ileum  und  enríes  sich  histolognch  ais  Adeno* 
CarcÍDom  (Chiari).    Besection.    Circulare  Darmnaht    Heilung. 

^  Cí.  „Zor  Laparotomie  bei  Ileus  im  Kindesalter".  Prager  medicinische 
Wocheiisduift    1898.    No.  U  und  35. 
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früher  schon  einmal  in  einem  gleichen  Falle,  wo  es  aber  in  Folge 
dieser  maxiraalen  Bláhung  sogar  zu  Gangrán  des  Coecums  ge- 
kommen  war,  obwohl  die  Darmabsperrung  weit  weg  davon  im 
SRomanum  ihren  Sitz  hatte.  Die  Erklárung  dieser  Erscheinung 
ergiebt  sich  aus  der  Rückstauung  des  Darmiühalts  durch  den  gleich- 
mássig  erweiterten  Dickdarm  bis  zur  náchsten  üebergangsstelle  in's 
engere  Lumen  und  dies  ist  eben  die  Einmündung  des  Dünndarms 
in's  Coecum.     Zur  Veranschaulichung    des  Gesagten    diene  Fig.  1. 

Fig.  1. 


Sie  giebt  das  Bild  wieder,  wie  man  es  naeh  Eroffnung  der  Bauch- 
hohle  bei  impermeablen  Sigmacarcinomen  in  der  Regel  vorfindet; 
interessant  sind  auch  dio  Abknickungen  des  Colon  an  seinen  üm- 
biegungsstellen  (Flexura  hepática  nnd  lienalis)  und  die  bei  einem 
gewissen  Grade  der  Spannung  regelmássig  vor  diesen  Knickungen 
wahrzunehmende  blindsackartige  Auftreibung  des  Colon,  dio  sich 
auch  aussen  am  Unterleibc  deutlich  ais  Wellenberg-  und  thal 
markirt  (a — a).  Ich  füge  hier  die  Abbildung  an,  weil  mir  die  Ver- 
gegenwártigung  der  Verháltnisse  zura  Vergleich  mit  dem  für  Vol- 
vulus  characteristischcn  Bilde  von  Wichtigkeit  zu  sein  scheint. 
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Verwechselungen  der  soeben  kurz  berücksichtigten,  háufigsien 
Ursachen  der  Darm-Impermeabilitat  (Narben,  Stránge,  Geschwülste, 
Fremdkorper,  Koth-Gallensteine)  mit  inneren  Hernien  werden  kaum 
leicht  unterlaufen,  schon  mit  Rücksicht  auf  die  characteristische 
Form  der  letzteren,  abgesehen  von  dem  wesentlich  abweichenden 
klinischen  Bilde. 

Es  giebt  aber  noch  cine  Absperrungsart  des  Darmes,  deren 
Diagnose  Schwierigkeiten  bereiten  kann;  ich  meine  den  Volvulus. 
Gerade  hier  kónnen  am  leichtesten  Táuschun^  en  vorkoramen  wegen 
der  Umlegung  des  gedrehten  Darmabschnitts  in  Folge  seiner  Bláhung 
von  der  einen  Seite  auf  die  andere;  und  leichter  ist  schon  die 
Deutung,  wenn  einmal  der  gedrehte  Darmabschnitt  ais  ^Geschwulst" 
tastbar  geworden  ist,  wenn  auch  dann  viele  Táuschungen  móglich 
sind.  Solange  keine  deutliche  Volvulus-Geschwulst  vorliegt,  wird 
die  Diagnose  in  den  meisten  Fallen  unmoglich  sein  oder  hochstens 
per  exclusionem  mit  Rücksicht  auf  die  Anamnese:  ^Rasche  Korper- 
bewegung  —  plótzlicher  Schmerz;"  „Angestrengter  Stuhlgang  — 
heftiger  Colikanfall"  Vermuthung  bleiben,  bis  weitere  Beob- 
achtung  mit  Laparotomie  oder  Obduction  Aufklárung.  schaífen  wird. 
Selbst  der  erfahrenc  ühde  weiss  über  den  localen  Befund  bei 
Volvulus  nicht  mehr  zu  sagen  ais  folgt:  „Bauch  gering,  oder  er- 
heblich,  und  zwar  gleichmassig  aufgetrieben,  besonders  aber  in  der 
rechten  oder  linken  Fossa  iliaca;  bei  Druck  betráchtliche  Schmerz- 
haftigkeit  oder  kein  Schmerz,  zuweilen  KoUem  in  den  Gedármen 
wahmehmbar.  —  Sitz  meistens  im  Dickdarme.  Geschwulst:  keine, 
oder  eine  nicht  gehorig  umgrenzte,  von  der  Schambeinverbindung 
nach  dem  Nabel  und  dem  vorderen  Darmbeinstachel  hin  sich  er- 
streckende,  bei  einem  Kranken."     (1.  c.  pag.  30.)  — 

Es  ist  somit  im  Beginne  dieses  Leidens  die  Diagnose  mit 
Sicherheit  kaum  zu  stellen,  im  vorgeschrittenen  Stadium  durch  den 
alies  verdeckenden  allgemeinen  Meteorismus  unmoglich.  Nachdem 
nun  die  Mehrzahl  der  Falle  von  sogenanntem  „innerem  Darm- 
verschluss'*  zu  spát  oder  mindestens  immer  im  vorgerückten 
Stadium  demjenigen  vorgeführt  zu  werden  pflegen,  der  eben  handelnd 
helfen  solí,  so  müsste  eigentlich  der  Chirurg  an  der  Moglichkeit 
verzweifeln,  je  einmal  die  Diagnose  „ Volvulus^  stellen  zu  konnen. 
Und  doch  ist  die  Diagnose  wiederholt  schon  vor  der  Operation 
gesteilt  worden  und  —  glaube  ich  —  hátte  auch  ich  dies  konnen, 
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wenn  ich  in  dem  eben  Tnitzutheilenden  Falle  alie  Yorhandenen 
localen  Erscheinungen  ríchtig  taxirt  hátte,  ganz  abgesehen  yon  der 
Beihilfe  der  Anamnese. 

Wohl  Bahm  ich  zufolge  der  Form  des  Meteorísmus  an,  es 
müsse  sich  um  ein  Hinderniss  unterhalb  des  SRomanum  handeln; 
die  wahre  Natur  aber  dieses  Hindernisses  zeigte  mir  erst  der  ge- 
offnete  Unterleib,  und  dabei  sagte  mir  die  Congruenz  der  Form 
des  blossgelegten  Darmes  init  den  Umríssen  des  Meteorísmus,  wie 
er  am  uneroffneten  Unterleibe  constatirt  worden  war,  dass  eine 
prácisere  Deutung  —  und  nur  eine  Deutung  moglich  war. 

Eben  dieser  Umstand  veranlasst  mich,  auf  die  wahrgenommenen 
Einzelbeiten  bis  in's  kleinste  Detail  einzugehen,  weii  ich  glaube, 
dass  ihnen  ein  gewisser  differenzial-diagnostischer  Werth  zukommt; 
und  oft  schon  ist  es  auch  in  der  Ghirurgie  so  gewesen,  dass  ein- 
mal  Gesehenes  leicht  und  gleich  nachher  wieder  gesehen  worden 
ist;  der  letzte  Satz  moge  daher  die  etwas  langathmige  Einleitung 
zur  eigentlichen  Sach^  entschuldigen. 

Am  13.  December  y.  J.  hatte  ich  den  Zustand  eines  50  J. 
alten  Mannes  zn  beurtheilen,  der  am  Abeád  zuyór  in's  Spital  der 
Barmherzigen  Brüder  aufgenommen  war.  Laut  Anamnese  litt  der 
Eranke  in  den  letzten  Jahren  wiederholt  an  yollstándiger  Undurcb- 
gángigkeit  des  Darmes,  welche  sich  jedoch  binnen  wenigen  Tagen 
immer  spontan  loste.  Fñnf  Tage  yor  der  Spitalsaufnahme  trat 
nach  einem  Stuhlgang  unter  heftigen  Sohmerzen  derselbe  Zustand 
wieder  ein  und  hielt  unter  zunehmender  Aufbláhung  des  Unter- 
leibes  an. 

Ich  übergehe  die  Schilderung  der  bei  totaler  Darmimpermea- 
bilitát  geláufigen  Allgemeinerscheinungen,  welche  auch  hier  alie 
Yorhanden  waren,  will  nur  heryorheben,  dass  der  Eranke  ganz  das 
Bild  einor  inneren  Incarceration  darbot. 

Eine  ganz  eigenthümliche  Form  zeigte  der  enorme  Meteorísmus, 
so  dass  er  schon  auf  den  ersten  Blick  yon  den  Erínnerungsbildem 
jener,  die  ich  bislang  gesehen  hatte,  wesentlich  abwich.  Der 
Bauch  des  Kranken  schien  in  seiner  oberen  Halfte  nach 
links,  in  der  unteren  nach  rechts  yerschoben.  Der  Ge- 
sammteindruck  war  der  eines  S-formigen  Wulstes.  (Fig.  2  a.)  yer- 
anschaulicht  den  áusseren  Aspect. 

Es  war  klar,   dass    die   Form   des   Meteorísmus   einzig   und 
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allein  auf  ein  Hinderniss  unterbalb  des  S-Romanum  hindeutete; 
daíur  sprach  sebón  der  ausgesprocbcDe  ^Dickdarm-Meteorismus", 
dessen  epigastriscber  Querwuist  mit  Bestimmtheit  ais  Colon  trans- 
versam  zu  deuten  war.  Cnklar  war  mir  nur  der  schrág  von 
links  oben  nacb  recbts  unten  verlanfende,  im  recbten 
Hypogastrium  nacb  links  wieder  umbiegende  Scbrág- 
wulst,  der  recbts  unten  in  der  Coecalgegend  zum  Platzen  gespannt 
und  balbkugelrund,  Vie  ein  gebogenes  Knie  abzutasten  war, 
und    der     sattelformige    Einbug    links    an    der    Grenze 

Pig.  2  a. 


zwiscben  Epi-  und  Hypogastrium,  wo  bei  ausgesprocbenem 
Dickdarmnaeteorismus  sonst  die  grosste  Yorwolbung  vorzukommen 
pflegt,  ganz  conform  der  gleicben  Yorwolbung  der  entgegengesetzten 
Baucbgegend.  Es  war  also  die  Asymmetrie  und  die  schráge 
Gesammtform  des  Meteorismus  das  Abweichende  von  dem  ge- 
wóbnlichen  Typus^). 


1)  Á)8  charaoierístisch  für  die  Torsio  ílexurae  sigm.  wird  die  „vierecki{|re 
Form  des  auígetriebenen  Unterleibes"  für  gewohDlioh  angeoommen ,  so  z.  B. 
auch  yon  0balio8ki(LaDgenbeck's  Arcbiv  f.  klin.  Cbirurgie,  Bd.  38,  Heft  2); 
dieses  Symptom  allein  scbeint  mir  nicht  zureicbend  genug  zu  sein. 
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Ich  deutete  diesen  Befund  dahin,  dass  der  untere  Theil  des 
Colon  descendens  mit  dem  Ánfangstheil  des  S-Romanum,  odcr 
dieses  letztere  allein  infolge  des  absoluten  Hindernisses  und  der 
maximalen  Darmbláhung  aus  dem  retroabdominalen  Raum  hervor- 
getreten  und  über  den  Dünndarm  nach  rechts  hinüber  sicb  um- 
gelegt  hátte. 

Nach  Eroffnung  des  Unterleibes,  welche  sofort  vorgenommen 
wurde,  sah  ich,  dass  der  innere  Befund  an  den  áusseren  üm- 
rissen  des  Meteorismus  viel  genauer  hátte  abgelesen  werden  konnen, 

Fig.  2  b. 


ais  es  mir  moglich  geschienen.  Fig.  2  b  sagt  alies  und  man  muss, 
dic  Skizze  des  Meteorismus  und  das  Bild  des  inneren  Befundes 
nebeneinander  betrachtend,  sagen,  dass  das  letztere  in  der  ersteren 
formlich  hindurchschimmert. 

Es  wáre  soniit  ira  Wiederholungsfalle  dieser  characteristischen 
lleteorismusform  —  einen  áhnlichen  Zustand  der  Bauchdecken- 
und  Darmspannung  vorausgesetzt  —  die  praecise  Diagnose: 
„Volvulus  des  S-Romanum"  moglich. 

In  unserem  Falle  war  die  S-Schlinge  zweimal  links  gedreht 
(verkehrter  Uhrzeiger);  nach  Herausholung  des  oberen  Poles  unter 
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dera  linken  Rippenbogen  drehte  sie  sich  spontan  einmal  rechts 
ura;  eine  zweite  Bechtsdrehuníí  vollendete  die  Detorsión.  Ob  aus 
einer  Rechtsdrehung  mit  Nothwendigkeit  eine  Umkehr  der  Obiiquitát 
des  Meteorismus  —  ein  schráger  Wulst  von  rechts  oben  nach  links 
unten  —  resultircn  warde,  bin  ich  ausser  Stande  zu  entscheiden.  — 

Ergánzend  zum  ortlichen  Befund  an  der  gedrehten  Schliugc 
sei  noch  die  geringe  Breite  des  Mesosigma  bei  reJatirer  Lánge,  also 
eine  gewisse  abnonne  Náhe  der  Fusspunkte  der  S-Schlinge  erwáhnt, 
ein  Vorkommniss,  welches  gewohnlich  ais  Gelegenheitsursache  des 
Volvulus  angeführt  wird  und  im  mitgetheilten  Falle  auch  von  uns 
gcsehen  wurde. 

Der  Kranke  starb  4  Tage  nach  der  Operation  bei  durch- 
gángigera  Darme  an  Gangran  der  Drehungsstelle;  allgemeine 
Peritonitis  war  nicht  vorhanden  (Herr  Dr.  Zaufal).  — 

Die  Spátoperationen  bei  Volvulus  geben  im  Allgemeinen  un- 
günstige  Resultate,  sei  es  wegen  vorgeschrittener  líerzschwáche,  sei  es 
infolge  schon  bestehender  schwerer  Circulationsstorungen  am  Darme. 

Es  wáre  zu  erwágen,  ob  nicht  der  seinerzeit  von  Nicoladoni 
für  das  gangránbedrohte  Quercolon  nach  Magenresection  gemachte 
academische  Vorschlag,  eine  Dünndarmschlinge  in  den  Tractus  des 
Dickdarms  einzuschalten,  in  Spátf alien  praktischer  Verwirklichung 
werth  wáre,  zumal  die  directe  Vercinigung  der  Darmenden  nach 
Resection  des  S-Romanum,  wenn  auch  unter  ümstánden  ausführbar, 
inamer  schwierig  und  un«cher,  ein  Anus  im  Colon  dcscendens  und 
Exstirpation  des  Volvulus  ein  kláglicher  Nothbehelf  bleibt,  ein  provi- 
sorisches  Herausleiten  der  ganzen  Schlinge  wegen  der  tiefen  Lage 
und  Fixation    der    am    meisten    getahrdeten  Stelle    unmoglich  ist. 

In  Fallen  deutlicher  Circulationsstorung,  naraentlich  wenn  der 
Darm  durch  die  Bláhung  auch  gelitten,  bei  ausgesprochener  Herz- 
schwáchc,  —  wie  leider  nur  zu  oft,  —  dürfte  bis  auf  Weiteres 
Exstirpation  und  Anus  trotz  alien  diesem  Verfahren  anhaftenden 
Mángeln  das  Richtige  sein.  Die  Anlcgung  des  Anus  artificialis 
kOonte  in  diesen  Fallen  immerhin  so  stattfinden,  dass  auf  eine 
evcntuelle  spátere 'Schliessung  Rücksicht  genommen  würdc. 

Ist  der  Kráftczustand  des  Krankcn  geradc  kein  vorzwoifelter, 
so  kann  der  Anus  allenfalls  durch  Ausschaltung  des  Diokdarmes 
ín  der  Art  umgangen  werden,  díiss  nach  Resection  des  S-Romanuní 
sein  Colonende  vernáht  und  scin  rectales    Ende    in    eine    Lateral- 

Arebiv  fBr  klin.  Chinirgie.  67.  Bd.  Heft  1.  Ig 
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offnung  des  letzten  Ileum  eingepflanzt  wird.  (Einpflanzung  des 
rcctalen  Querschnitts  in  einen  Schlitz  der  Ueumschlinge  und  Ver- 
náhung  des  Colon  descendens.)  Nach  den  exacten  üntersuchungen 
von  Eiselsberg's^)  erscheint  die  Ausschaltung  des  Dickdarmes 
immerhin  zulássig,  wenn  Sorge  für  Abfuhr  der  darin  stagnirenden 
Secrete  getragen  wird 2).  Die  Anastomose  zwischen  lieura  und 
Rest  des  Enddarmes  erfüllt  dann  auch  diese  Indication. 

Fig.  3. 


WoUte  man  auf  die  Dickdarmverdauung  nicht  ganz  verzichten, 
so  bliebe  ais  Ausweg  noch  die  Anlage  im  Sinne  Fig.  3,  rait  oder 
ohne  se[)arate  Ileoanastomose  übrig;  doch  ist  dieser  Vorgang  schon 
viel  complicirter  und  zeitraubender. 


*)  Nederl.  Tijdschr.  vor  Geneeskunde.  1896,  No.  8.  —  Cenlralbl.  für 
Chirurgie.     1896,  No.  22. 

^)  Dies  lehren  die  Falle  von  Anus  praeternaturalis  im  letzten  Ileum  und 
besonders  der  von  Ciechomski  und  Jakowski  (Langenbeck's  Archiv  f. 
klin.  Chirurgie,  Bd.  4.8,  Heft  1,  S.  136)  mitgetheilte  Fall,  in  wclchem  cin  wahr- 
scheiiilich  aus  tuberculosen  Ulcerationen  bervorgcgaogener  Anus  praeternaturalis 
im  letzten  Ileum  35  Jahre  lang  (!)  obne  Nachtheil  für  den  Organismus  ge- 
tragen wurde. 


Gedntekt  bei  L.  Sehnnachpr  in  Berlín. 


IX. 

Ueber  die  neuesten  Bestrebungen,  die  asep- 
tische  Wimdbehandliing  zu  vervoUkommnen. 

Von 

Professor  I>r«  J*  nilkulIcB 

in  Breslan^). 


M.  H.!  Es  waren  vor  wenigen  Tagen  24  Jahre  vergangen, 
seit  Richard  von  Volkmann  in  unserer  Gesellschaft  seincn 
Vortrag^)  über  die  Lister'sche  Wundbehandlungsmethode 
hielt  und  damit  das  neue  Verfahren  dauernd  in  Deutschland  ein- 
burgerte.  Inzwischen  hat  das  Verfahren  mannigfachc  Wandiungen 
erfahren.  Wenn  wir  diese  Wandiungen  nach  ihrer  wesentlichsten 
Tendenz  kennzeichnen  wollen,  so  konnen  wir  4  Perioden  unter- 
scheiden.  In  der  ersten  Periodo  galt  es,  der  neuen  Idee  in  Form 
der  unverándcrten  Lister'schen  Methode  allgemeine  Anerkennung 
zu  erkámpfen.  In  der  zweiten  Periodo  wurden  die  unwesentlichcn 
Bestandtheile  des  Lister'schen  Verfahrens  allmáüg  beseitigt;  man 
strebte  nach  moglichster  Vereinfachung  der  Methode  —  aber  immer 
unter  Beibehaltung  des  Princips  der  Antiseptik. 

Inzwischen  brachte  uns  die  Bacteriologie  die  Erkenntniss,  dass 
die  theoretischen  Voraussetzungen  der  Lister'schen  Methode  irrig 
waren:  sie  wirkte  in  ihren  einzelnen  Bestandtheilen  gar  nicht  oder 


*)  Abgekürzt  vorgetragen  am  1.  Sitzungstage  des  XXVII.  Congresses  der 
Deatsctien  Gesellschaft  ñir  Ghirurgie  zu  Berlín,  13.  Apríl  1898. 

3)  Ueber  den  Eiofluss  der  Lister^schen  Methode  auf  den  Gang  des 
Wundheilungsprocesses.  lU.  Congress.  3.  Sitzungstag,  Freitag,  den  10.  April 
1874.  —  Der  Vortrag  ist  spáter  ausführlich  erschienen  in  den  Beitrágen  zur 
Ghirurgie  und  in  der  Sammlung  klinischer  Vortráge,  No.  96,  1875.  (Beide  in 
Leipzig,  bei  Breitkopf  und  Hártel.) 

▲rehÍT  Ar  klin.  Oiiriinne.    57.  Bd.   Heft  2,  i'j 
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nur  sehr  unsicher  bacterientodtend ;  íhre  Hauptwirkung  auf  die 
Wundbacterien  beruhte  vielmehr  auf  Entwicklungshemmung.  Es  lag 
nahe,  an  Stelle  dieser  unzulánglichen,  mit  vielen  Nachtheilen  für 
Patienten  und  Arzt  verbundenen  Methode  eine  andere  zu  construiren, 
in  der  die  neuen,  wissenschaftlich  erprobten  Sterilisirungsmethoden 
die  Hauptrolle  spielten;  die  dahin  zielenden  Arbeiten  fallen  in  die 
dritte  Periode.  So  entstand  die  aseptische  Wundbehandlung,  deren 
erste  Anfánge  wir  in  der  Kieler  Klinik  finden,  woselbst  sich  unter 
Esmarch's  Leitung  Neuber  bemühte,  die  alten  antiseptischen 
Maassrcgeln  durch  aseptische  Maassnahmen  im  Sinne  der  Keím- 
freiheit  zu  ersetzen.  Den  weiteren  Ausbau  und  die  VervoUkommnung 
des  aseptischen  Verfahrens  zu  einer  practisch  allgemein  verwerth- 
baren  Methode  verdanken  wir  bekanntlich  neben  zahlreichen  an- 
deren  Chirurgen,  die  auf  diesem  Gebiete  gleichzeitig  thátig  waren, 
vor  allera  Bergmann  und  seinem  leider  zu  früh  verstorbenen 
Schüler  Schimmelbusch. 

Mit  der  Ausbildung  der  ^iseptischen  Wundbehandlung,  wie  sie 

vor  6  Jahren  durch  das  vortreffliche  Büchlein  von  Schimmelbusch^) 

dargestellt  wurde,  schien  zunáchst  ein  gewisser  Abschluss  erreicht 

worden  zu  sein.      In  den  allerletzten  Jahren  regt  es  sich  indessen 

wieder  von  den  verschiedensten  Seiten.    Man  gesteht  kleinere  oder 

grosscre  Misserfolge    zu,    die    zum  Glück   seiten   sind,    aber  doch 

cin  unheimliches  Gefühl  der  ünsicherheit   erzeugen  und   jedenfalls 

darthun,  dass  die  Methode  nicht   absolut  verlásslich  ist;    denn  sie 

gicbt  uns  kein  Gewáhr  dafür,    dass  unsere  Operationswunden  aus- 

nahmslos  keimfrei  bleiben,  dass  sie  immer  so  heilen  wie  subcutane 

Yerletzungen.     Und  das  zu  erreichen,    muss  doch    unser  letztes 

Zicl  bleiben.      Dass  die    aseptische  Wundbehandlung   in    der  heut 

noch    fast    allgemein   geübten  Form    noch    weit   von    diesem  Ziel 

entfcrnt   ist,    dafür   spricht    am    besten    der   ümstand,    dass    die 

Drainirung   aller  grosseren  und    complicirten  Wunden  immer  noch 

ais  das  Normalverfahren  gilt,  und  dass  viele  Operateure  es  bei  be- 

sondcrs    gefáhrdetcn  Wunden    selbst  vorziehen,    auf    die    primare 

Heilung  zu  verzichten  und  die  Wunde  zu  tamponniren,  um  sie  im 

besten  Fall  erst  nach  einigen  Tagen  zu  vemáhen.      Wáhrend  wir 

das    in   Folge    einer   subcutanen  Verletzung    z.  B.  Fractur   ange- 

1)  A-nleitung  zur  aseptischen  Wundbehaodlung.  'Von  Dr.  C.  Schimmel- 
busch.   Berlin  1892  (I.  Aufl.).    August  Hirschwald.    (11.  Aufl.  1893.) 
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sammelte  Blut  nnd  sonstige  Exsudat  ruhig  seinem  Schicksal  über* 
lassen,  wird  es  beim  aseptischen  Verfahren  ais  günstiger  Náhrboden 
fur  Bacterien  moglichst  sorgfaltíg  nach  aussen  geleitet.  In  der  schon 
citirten  Anleitang  zur  aseptischen  Wundbehandlung  sagt  Schimniel- 
busch  Seite  76  ausdrücklich:  „Sowie  eine  Wunde  auch  nur  mássig 
Flüssigkeit  absondert,  wird  das  Zukleben  iUusorischy  ja  gefáhrlich'^ 
Die  selbst  kleinen  Fehler  des  sog,  aseptischen  Verfahrens  sind 
heute  um  so  stórendcr,  ais  sich  die  Anforderungen  an  die  operative 
Technik  immer  mehr  steigern  und  selbst  kleine,  früher  kaum  be- 
achtete  Storungen  z.  B.  Fadeneiterungen  bei  manchen  Operationen 
fast  Misserfolge  bedeuten. 

So  ist  es  yerstándlích,  dass  von  den  verschiedensten  Seiten 
nach  den  Fehlerquellen  der  heute  geübten  Wundbehandlung  eifrig 
geforscht  und  so  das  ganze  Verfahren  einer  gründlichon  Revisión 
unterzogen  wird.  Die  jüngsten  Bestrebungen  auf  diesem  Gebiet  ge- 
horen  einer  vierten  Periode  an,  deren  Aufgabe  es  ist,  das  idéale  Ziel 
der  vollkommenen  Keimfreiheit  beim  Operiren  zu  erreichen  oder 
ihm  wenigstens  moglichst  nahe  zu  kommen.  Wir  werden  spáter 
sehen,  dass  wir  uns  bei  diesen  Bestrebungen  von  dem  einseitigen 
Princip  der  Aseptik  ínsofern  emancipiren  müssen,  ais  wir  die 
Sterilisirungsmethoden  dort,  wo  sie  überhaupt  anwendbar  sind,  bei*- 
behalten,  ira  Uebrigen  aber,  namentlich  bei  der  Desinfection  der 
Haut,  die  entwicklungsheramenden  Desinfectionsmittel  im  Sinne  der 
Antiseptik  bis  zu  einem  gewisseu  Grade  wieder  zur  Geltung  bringen. 
Ich  selbst  bin  seit  2  Jahren  bemüht,  mich  unter  Mitwirkung  meiner 
Assistenten  an  dieser  Arbeit  zu  betheiligen;  ich  hátte  mich  nicht 
an  eine  so  schwierige  Aufgabe  gewagt,  wenn  ich  nicht  die  aus- 
giebigste  ünterstützung  bei  meinem  hochverehrten  CoUegen  Prof. 
Flügge  gefunden  hátte,  in  dessen  Laboratorium  und  unter  dessen 
Controlle  ein  Theil  der  einschlágigen  Arbeiten  ausgeführt  worden  ist. 

Ich  hatte  schon  im  Juni  vorigen  Jahres  in  der  Deutschen 
med.  Wochenschrift  (No.  26)  einen  kurzen  vorláufigen  Vorbericht 
iibcr  unsere  Versuche  erstattet.  Heute  sei  es  mir  gcstattet,  übcr 
die  weiteren  Ergebnisse  unsercr  Arbeiten  auf  diesem  Gcbiete  zu 
berichten. 

Ais  Endziel  unserer  Versuche  haben  wir  uns,  wie  schon  er- 
wáhnt,  die  Aufgabe  gestellt,  die  Methoden  derart  zu  vervollkommnen, 
dass    eine  von  Hause    aus  nicht   inficirte  Operationswunde    soweit 

17  • 
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keimfrei  erhalten  bleibt,  dass  sie  nach  voUkommenem  Ver- 
schluss  ebenso  wie  eine  subcutane  Verletzang  reactíonslos 
heilt.  Wenn  wir  von  diesem  Gesichtspunkte  aus  die  durch  die 
Bergmann'sche  Schule  ausgebildete  aseptische  Wundbehandlung 
revidiren,  so  müssen  wir  zunáchst  hervorheben,  dass  dieselbe,  so- 
weit  es  sich  ura  die  Sterilisirung  des  Tupf-  und  Verbandmaterials, 
sowic  der  Instrumente  handelt,  ihre  Aufgabe  mit  absoluter  Sicher- 
hcit  erfüllt.  Die  zu  diesem  Zwecke  von  Schimmelbusch  con- 
struirten  oder  modificirten  Apparate  wcrden  auch  heute  ais  muster- 
giltig  beibehalten  werden  konnen. 

So  sicher  nun  die  Sterilisirung  des  todten  Materials,  sei  es 
durch  kochendes  Wasser,  sei  es  durch  heissen  Dampf,  sei  es  durch 
entsprechende  trockene  Hitze,  erfolgt,  so  fchlt  es  uns  doch  unter 
Umstanden  an  einem  sicheren  Erkennungszeichen ,  dass  das  uns 
vorgelegte  Material:  Tupfer,  Compressen,  Verbandstücke,  kurz  alie 
die  Dinge,  die  wáhrend  der  Operation  mit  der  Wunde  in  innige 
Berührung  kommen,  auch  thatsáchlich  und  in  ausreichender  Weise 
dem  Desinfectionsverfahren  unterworfen  waren.  Auf  die  Ueber- 
zeugung,  dass  die  genannten  Gegenstande  thatsáchlich  keimfrei 
sind,  bauen  wir  ja  .unser  ganzes  Verfahren,  ein  Versehen  in  dieser 
Richtung  kann  verhángnissvoU  für  unsem  Kranken  werden.  Aber 
auch  abgesehen  davon  ist  es  fiir  denjenigen,  der  den  meist  kleinen 
und  oft  schwer  zu  eruirenden  Fehlern  der  heutigen  Wundbehandlung 
nachforscht,  unerlásslich,  in  diesem  einen  Punkt  absolute  Gewiss- 
heit  zu  haben,  weil  ja  bei  jedem  Misserfolg  der  Verdacht  nicht 
ganz  ausgeschlossen  werden  kann,  dass  gelegentlich  einmal  auch 
eine  ungenügende  Sterilisirung  dieser  Gegenstande  Schuld  an  der 
Wundstorung  trágt.  Es  ist  deshalb  gerade  für  uns  eine  wichtíge 
Aufgabe  gewesen,  brauchbare  Controllvorrichtungen  in  dieser 
Richtung  zu  finden^).  In  Bezug  auf  die  Instrumente,  die  nach  der 
Schimmelbusch'schen  Vorschrift  in  kochender  Sodalosung  steri- 
lisirt  werden,    ist  ein  ControUapparat  nicht  unbedingt  erforderlich. 


1)  Ich  muss  ausdrücklich  "bemerken,  dass  das  Personal  meiner  Klinik, 
sowohl  was  die  Aerzte  ais  auch  die  untergeordneten  Hilfspersonen  betrifft,  so 
gut  organisirt  ist,  dass  ich  selbst  bisher  nie  Grund  hatte,  gegen  dieselben  Miss- 
trauen  zu  hegen.  Aber  es  sind  ja  auch  nur  Menschen,  die  einmal  fehlen 
konnen.  Wenn  man  darauf  ausgebt,  Fehlerquellen  nachzuforschen,  so  muss 
man  auch  dieses,  wenn  wir  wollen  mehr  psychologische  Moment,  mit  Sicherheit 
auszuschalten  suchen. 
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Die  Instrumente  werden  ja  unmittelbar  vor  der  Operation  gewisser- 
maassen  vor  unsem  Augen  gekocht;  eine  Nachljissigkeit  und  selbst 
ein  Yersehen  in  dieser  Richtung  ist  bei  selbst  oberfláchlicher  Auf- 
merksamkeit  des  Personáis  kaum  moglich^). 

üm  so  nothwendiger  ist  eine  Controllvorrichtung  bei  den  im 
heissen  Darapfe  sterilisirten  Gegenstánden.  Viele  Operateure  haben, 
um  in  dieser  Richtung  ein  Versehen  ganz  auszuschliessen,  die 
Darapfapparate  in  den  Operationssaal  selbst  verlegt  oder  wenigstens 
so  angelegt,  dass  die  Tupfer,  Verbandstoffe  u.  s.  w.  durch  eine 
Oeffnung  in  der  Wand  des  Operationssaales  dero  Apparat  vor  den 
Augen  des  Arztes  entnommen  werden  konnen.  Die  Dampfsterilisation 
muss,  wenn  diese  Einrichtung  ihren  Zweck  erfüUen  solí,  unmittel- 
bar vor  der  Operation  geschehen.  Diese  Einrichtung  ist  abcr  mit 
mannigfachen  Nachtheilen  verbunden,  die  ich  hier  nicht  weiter 
ausführen  will.  Es  ist  jedenfalls  viel  bequemer,  wenn  das  Tupf- 
und  Verbandmaterial  wenigstens  mehrere  Stunden  vor  der  Operation 
stcrilisirt  und  schon  abgekühlt  und  raoglichst  trocken  gcreicht 
werden  kann. 

Die  Idee,  Controllvorrichtungen  nach  dieser  Richtung  zu  con- 
struiren,  ist  nicht  neu.  Soviel  ich  weiss,  benütztQuénu  in  París 
schon  seit  Jahren  Glasrohrchen,  die  mit  einer  Substanz  gefüllt  sind, 
die  bei  100®  oder  darüber  schmilzt  (Wismutlegirungen) ,  und  er- 
kennen  lásst,  dass  der  Verbandkorb  thatsachlich  einer  bestimmten 
Temperatur  ausgesetzt  war.  üeber  die  Dauer  der  Erhitzung  giebt 
ein  derartiger  Apparat  keinen  genügenden  Aufschluss,  noch  weni^er 


1)  Nur  in  einer  Bichtung  'wáre  hier  allerdings  eine  Sicherheitsmaassregel 
erwünscht,  námlich  beim  Kochen  von  Instrumenten,  die  bei  einer  Operation 
inficirt  vorden  sind  und  bald  darauf  bei  einer  zweiten  verwendet  werden 
sollen.  Selbstverstandlich  wird  jeder  Operateur,  wenn  eine  Bcihe  yon  Operationen 
nacheinander  folgen,  dieselben  so  ordnen,  dass  die  absolut  aseptischen  voran- 
gehen,  und  die  in  zweifelhaften  oder  infícirten  Geweben  vorzunehmenden  erst 
den  Schluss  bilden.  Aber  auch  bei  dieser  Aoordnung  kann  man  unversehens 
aucb  einmal  mit  den  Instrumenten  ein  infícirtes  Gebiet  in-  und  ausserhalb  der 
Wande  berühren,  so  dass  eine  abermalige  Sterilisirung  der  Instrumente  oft 
nnerlásslich  ist.  In  der  Eile  kann  es  da  leicht  geschehen,  dass  die  Instrumente 
nicht  lange  genug  gekocht,  also  wieder  in  Gebrauch  genommen  werden,  bevor 
sie  noch  vollstandig  sterilisirt  sind.  Zu  diesem  Zweck  hat  Herr  Dr.  Matthias 
eine  Yorríchtung  construirt,  die  den  einmal  geschlossenen  Kochapparat  erst 
nach  Ablauf  der  erforderlichen  Zeit  von  5  resp.  10  Minuten  wieder  zu  offnea 
gestattet.  Der  wesentlichste  Bestandtheil  dieses  Apparates  ist  ein  nach  dem 
Princip  der  Sanduhr  construirtes,  aber  mit  Quecksilber  gefülltes  Glasrohr,  dass 
nach  5  resp.  10  Minuten  in  Folge  des  veriegten  Schwerpunktes  den  das  Gefáss 
Terscbliessenden  Riegel  automatisch  offhet. 
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darüber  —  und  das  ist  bei  der  Dampfsterilisation  ausserordentlich 
wichtig  — ,  ob  der  heisse  Dampf  den  Verbandkorb  durchdrungen  hat 
Auch  anderwárts  wurden  nach  diesen  oder  andem  Principien  con- 
struirte Vorrichtungcn  angewcndet,  von  denen  aber  meines  Wissens 
keine  allgcmeine  Verbreitung  gefunden  hat.  Es  würde  zu  weit 
führen,  hier  auf  dieselben  einzugehn.  Herr  Dr.  Matthias,  welcher 
sich  mit  der  Sache  in  meiner  Klinik  bescháftigt  hat,  wird  bei  anderer 
Gelegenheit  über  die  anderwárts  gemachten  Versuche  berichten  und 
gleichzeitig  auch  ausführlich  mittheilen,  in  welcher  Weise  wir  das 
Froblera  zu  losen  gesucht  haben.  Hier  sei  nur  das  Resultat  unserer 
Versuche  kurz  n^itgetheilt. 

Ais  eine  áusserst  einfache  und  fúr  den  practischen  Gebrauch 
sehr  empfehlenswerthe  Vorrichtung  kann  ich  Ihnen  folgende  em- 
pfehlen:  Ein  Streifen  nicht  geleimten  Papiers  wird  an  passender 
Stelle  mit  der  Aufschrift:  ^sterilisirt"  bedruckt.  Der  bcdruckte 
Theil  oder  auch  der  ganze  Streifen  \.ird  mit  3  pCt.  Starkekieister 
dick  bestrichen  und  halb  trockcn  durch  eine  Jod-JpdkaJi-Losung 
(Jod.  1,0  Kal.  jodat.  2,0  Aq.  dest.  100)  gezogen.  Der  Papier- 
strcifen  nimmt  eine  dunkelbláuUch-schwarze  Farbe  an,  die  die  Auf- 
schrift vollstandig  verdeckt.  Im  stromenden  Dampf  entfarbt  sich 
der  Papierstreifen  vollstandig  oder  wenigstens  so  weit,  dass  die 
Sclirift  wieder  klar  sichtbar  wird,  und  auch  bleibt,  wenn  der 
Streifen  erkaltet.  Trockene  Ilitze,  selbst  180 — 190®,  entfarbt  den 
Streifen  nicht.  In  dem  bei  uns  verwandten  Dampfsterilisirapparat 
von  Lautenschlágcr,  welcher  eine  Temperatur  von  106—107^ 
cntwickelt,  tritt  die  Entfárbung  des  frei  hángenden  Streifens  inner- 
halb  10  Minuten  ein;  der  im  Innem  eines  Vcrbandkorbes  liegende 
Streifen  braucht  zur  Entfárbung  20  Minuten  und  darüber.  Erreicht 
die  Temperatur  des  Dampfes  weniger  ais  100<^,  dann  bedarf  es 
einer  mehr  ais  einstündigen  Einwirkung  desselben  zur  genügenden 
Entfárbung. 

Die  Entfárbung  des  Jod-Kleistcrstreifens  zeigt  uns  somit  an: 
1.  dass  heisser  Dampf  und-  nicht  heisse  Luft  auf  denselben  ge- 
wirkt  hat.  Dementsprechend  kann  er  auch  dazu  benutzt  werden, 
uns  todte  Ráume  im  Sterilisirapparat,  welche  der  heisse  Dampf 
nicht  zu  erreichen  vermag,  anzugeben;  2.  dass  der  Dampf  ein  be- 
stimmtes  Minimum  von  Temperatur  erreicht  hat,  und  3.  dass  die 
Einwirkung   ein   gewisses   Minimum    an    Zeit   gedauert   hat.     Ich 


Die  neaesten  Bestrebungen,  d.  asept.  Wandbehandlg.  zu  TervoUkommnen.  249 

glaube,  dass  die  Entfárbung  des  Jod-Kleisterpapiers  eine  intensivere 
Einwirkung  des  Dampfes  erfordert,  ais  die  Abtodtung  der  uns  in- 
teressirenden  Bakterien.  Die  bisher  im  Flügge'schen  Laboratorium 
angestellten  Versuche  haben  ergeben,  dass  selbst  die  resistentesten 
Bakterien  (Milzbrandsporen,  Keime  der  Gartenerde)  friiher  abgetodtet 
werden,  ais  der  Streifen  vollkommen  entfárbt  ist.  Weitere  Unter- 
suchungen  darüber  sind  noch  im  Gange.  Nebenbei  sei  erwáhnt, 
dass  bei  uns  der  Jod-Kleisterstreifen  derart  in  dem  Verbandkorb 
befestigt  wird,  dass  ein  Theil  innerhalb  dessclben  zu  liegen  kommt; 
ein  Bindfaden  befestigt  sowohl  den  Streifen  ais  auch  den  Deckel 
an  der  Wand  des  Korbes  und  wird  durch  eine  kleine  Plombe  ge* 
sichert;  die  letztere  wird  erst  unmittelbar  yor  dem  Gebrauch  abge- 
schnitten  ^). 

Herr  Dr.  Matthias  hat  noch  einen  zweiten,  weit  exakteren 
Apparat  konstruirt,  der  ganz  genau  die  Hóhe  der  Temparatur  und 
die  Dauer  der  Einwirkung  registrirt.  Die  Grundlage  des  Apparates 
bildet  eine  gewohnliche  Taschenuhr  (Ankeruhr),  deren  Kompensations- 
annihe  bekanntlich  aus  2  verschiedenen  Metallen  (Eisen  und  Bronze) 
zusammengefügt  ist,  und  deshalb  bei  verschiedenen  Temperaturen 
ihre  Gestalt  ándert;  bd  hoherer  Temperatur  wird  ihr  Krümmungs- 
radius  kleiner.  Am  Uhrdeckel  wird  nun  ein  feiner  Zapfen  ange* 
bracht,  der  bei  gewohnlicher  Temperatur  die  an  die  Unruhe  be- 
festigten  Ballastschráubchen  festhált  und  damit  die  Uhr  arretirt. 
Erst  bei  einer  bestimmten,  empirisch  festzustellendcn  Temperatur 
entfemt  sich  die  Unruhe  in  Folge  der  vermchrten  Krümmung  so 
weit  vom  Zápfchcn,  dass  die  Uhr  in  Gang  kommt.  Sowie  die 
Temperatur  sinkt,  hort  die  Uhr  wieder  auf  zu  gehen.  Durch  einen 
mit  dem  Zapfen  yerbundenen  langen  Hebel  kann  die  Uhr  s^uf  die 
gewunschte  hóhere  oder  niederere  Temperatur  eingestellt  werden. 
Der  Apparat  ist  selbstverstandlich  nicht  dazu  zu  verwenden,  um 
zu  erkennen,  ob  das  betreffende  Object  heissem  Dámpf  oder  nur 
beisser  Luft  ausgesetzt  war-.  Er  ist  auch  yorl&ufig  zu  kostspielig, 
um  fiir  gewohnliche  praktische  Zwecke  verwendet  zu  werden.    Ich 


O  Erst  nachtraglich  wurde  mir  bekaont,  dass  vor  5  Jahren  Hochenegg 
(s.  Wiener  klin.  Wochenschrift,  1893,  S.  421)  ais  CoDtrolobject  einen  Farbstoff 
zu  demselben  Zvecke  yerwendet  hat.  Es  ist  eine  gelbbraune  Alizarinverbindung, 
velebe  beim  Erbitzen  auf  107  o  intensiv  roth  wird.  Soviel  mir  bekannt  ist, 
bewirikt  aber  nioht  nur  der  heisse  Dampf,  sondem  auch  trockene  beisse  Luft 
die  Aendenmg  der  Farbe. 
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glaube  aber,  dass  er  sich  sehr  wolil  ais  eine  Art  von  Aichinstru- 
raent  für  Desinfectionsapparate  eignen  wird. 

Eine  dritte  Kontrollvonichtung  ist  von  Herrn  Dr.  Sticher  ira 
Breslauer  Hygienischen  Institut  konstruirt  worden.  Derselbe  ver- 
wendet  auch  Korper,  die  bei  hoher  Temperatur  schmelzcn,  und 
zwar  das  Phenanthren  (Schm.-P.  98^)  und  das  Brenzcatechin 
(Schm.P.  101 — 102®).  Da  diese  Korper  bei  Hitzeeinwirkung,  selbst 
wenn  sie  in  ein  Glasróhrchen  gefüllt  sind,  rasch  schmelzen,  somit 
in  Bezug  auf  die  Zeit  der  Hitzeeinwirkung  keinen  Aufschluss  geben 
wurde  das  betreíTende  Rohrchen  von  einem  zweiten,  grosseren  um- 
hüllt,  derart,  dass  zwischen  beiden  Glaswánden  eine  isolirende 
Luftschicht  übrig  bleibt,  die  die  Einwirkung  der  Hitze  auf  den  im 
Innern  befindlichen  Korper  verzogert.  Durch  Vergrosserung  dieser 
Luftschicht  kann  man  die  Verzogerung  so  weit  treiben,  dass  die 
für  einen  bestimmten  Zweck  gewünschte  Zeit  vergehen  muss,  bevor 
der  im  Innern  befindliche  Korper  schmilzt.  Jeder  Apparat  muss 
natürlich  em'pirisch  erst  gewissermaassen  geaicht  werden.  Praktische 
Versuche  mit  diesem  Apparat  sind  in  meiner  Klinik  bisher  noch 
nicht  gemacht  worden. 

In  Bezug  auf  die  Sterilisirung  des  Naht-  und  ünterbindungs- 
materials  sind  heute  die  Akten  im  wesentlichen  ais  geschlossen 
anzusehen.  Dabeí  solí  zunáchst  die  Frage  unberührt  bleiben,  ob 
wir  nicht  gut  thun,  neben  der  Sterilisirung  die  Seide  und  das 
Katgut  mit  einem  entwicklungshemmenden  Antisepticum,  z.  B. 
Jodoform,  zu  imprágniren.  Die  Frage  solí  noch  spáter  gestreift 
werden.  Im  übrigen  kann  es  sich  hochstens  darum  handeln,  ob 
bei  dem  einen  Verfahren  das  Katgut  fester  und  haltbarer  ble  ib  t 
ais  bei  dem  anderen.  Ich  verwende  in  der  letzten  Zeit  das 
Hofmeister'sche  Formalin-Katgut  imd  bin  mit  demselben  in  jeder 
Ricbtung  ausserordentlich  zufrieden.  Dass  das  Katgut  Ausgangs- 
punkt  von  Eiterungen  wáre,  dafür  habe  ich  nie  einen  Anhaltspunkt 
gefunden.  Bekanntlich  hat  Poppert^)  in  der  letzten  Zeit  darauf 
aufmerksam  gemacht,  dass  sowohl  Katgut-  ais  auch  versenkte 
Seidensuturen  ohne  Hinzu troten  von  Bakterien  Eiterung  erzeugen 
konnen.    Im  ersteren  Falle  soUen  es  die  dem  Katgut  anhaftenden, 


*)  Ueber  Eiterung  durch  keimfreies  Catgut.  Deutsche  Medicin.  Wochen- 
schrift.  1896,  No.  48.  —  Ueber  Seidenfadeneitening  nebst  Bemerkungen  zur 
aseptischen  Wundbehandlung.    Deutsche  Medicin.  Wochenschnft.    1897,  No.  49. 
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wahrscheinlich  vom  Rohkatgut  herstammenden  toxischen  Substanzen 
sein,  die  eine  echte  chemische  Eiterung  erzeugen;  im  zweiten  Fall 
sollen  die  durch  die  versenkten  Náhte  gequetschten  und  mortifi- 
cirten  Gewebe  es  sein,  die  auch  eine  Art  von  chemischer  Eiterung 
hervorrufen.  Die  Untersuchungen  von  Poppert  sind  gewiss  sehr 
bemerkenswerth,  und  der  von  ihm  gegebene  Rath,  versenkte  Náhte, 
z.  B.  bei  der  Kadicaloperation  der  Hemien,  nicht  all  zu  fest  zu- 
zuschnüren,  verdient  gewiss  Beachtung,  ich  will  auch  die  Moglich- 
keit  einer  derartigen  Eiterung  durchaus  nicht  ganz  in  Abrede 
stellen.  Jedenfalls  ist  sie  recht  selten;  sie  hat  für  den  Wund- 
heilungsprocess  wenig  fiedeatung  und  wir  thun  am  besten,  sie,  da 
wir  uns  hier  nur  mit  der  bakteriellen  Eiterung  bescháftigen,  zu- 
náchst  ganz  aus  dem  Spiele  zu  lassen^). 


Wáhrend  die  bisher  erwáhnten  todten  Materialien  leicht  und 
sicher  zu  sterílisiren  sind,  bleiben  uns  3  Infectíonsquellen  übrig, 
deren  absolute  Eliminirung  ausserordentliehe  Schwierigkeiten  be- 
reitet:  die  Luft,  die  Haut  des  Operationsfeldes  und  endiich 
die  Haut  unserer  Hánde. 

Die  fiedeutung  der  Luftinfection  wurde  bekanntlich  anfáng- 
lich  ausserordentlich  überschátzt.  Der  Spray  des  Lister'schen 
Verfahrens  sowie  andero  antiseptische  Maassregeln  waren  dagegen 
geríchtet  und  sind  mit  Recht  ais  überflüssig  und  unzureichend  auf- 
gegeben  worden.  Man  fiel  dann  aber  in  das  andero  Extrem,  in- 
dem  man  die  Móglichkeit  der  Infection  einer  Wunde  durch  die 
Luft  für  so  unwahrscheinlich  erklárte,  dass  diese  Infectionsquelie 
vollstandig  unberñcksichtigt  bleiben  dürfte.  In  der  That  werden 
wir  auch  heute  sagen  müssen,  dass  die  von  Seiten  der  Luft  einer 
Wunde  drohende  Gefahr  sehr  gering  ist.  Aber  sie  besteht  doch 
und  sie  steigert  sich  mit  der  Dauer  der  Operation.  Wollen  wir 
uns  bestreben,  wirklich  moglichst  keimfrei  zu  operiren,  so  dürfen 
wir  die  Luftinfection  nicht  ganz  ausser  Acht  lassen. 

Bei  der  Uebertragung  von  Bakterien  durch    die  Luft   müssen 


O  In  meiner  Klinik  wurde  auch  etliche  Mal  bei  ganz  geriDgfügigen  sub- 
cutaneD  Eiterungen  —  wenn  ich  nicht  irre,  immer  im  Anschluss  an  versenkte 
Náhte  —  bacteríenfreier  Eiter  gefunden.  £s  ist  aber  nicht  undenkbar,  dass 
diese  Eiterusgen  durch  sehr  wenig  yiralente  Bacterien  hervorgerufen  wurden, 
die  sehr  bald  im  Eiter  abstarben  und  deshalb  in  der  Kultur  nicht  zum  Áus- 
druck  kommen  konnten. 
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wir  zweierlei  Arten  von  Luftkeimen  unterscheiden:  die  t  rock  en  en, 
in  Staubform  suspendirten  und  die  in  feinsten  Flüssigkeitstropf- 
chen,  also  in  feuchtem  Zustande  in  der  Luft  suspendirten  und 
fortbewegten  Eeime,  durch  welche  nach  den  neuesten  ünter- 
suchungen  von  Flügge^)  pathogene  und  voU  virulento  Baktcrien 
verbreitet  werden  konnen. 

Bekanntlich  sind  die  in  Staubíorm  in  der  Luft  suspendirten 
Bakterien  von  sehr  geringer  Bedeutung.  Die  meisten  Vegetations- 
formen,  namentlich  der  uns  interessirenden  Wundbakteríen,  gehen 
durch  Austrocknung  allroáhlich  zu  Grunde.  Unter  gewóhnlichen 
Verháltnissen,  d.  h.  bei  den  von  der  Strasse  eindringenden  Staub- 
partikelchen,  in  gewóhnlichen  Wohnráuracn,  wird  man  die  Bedeu- 
tung dieser  Art  der  Luftinfection  in  der  That  gleich  Nuil  setzen 
konnen. 

Anders  verhált  sich  die  Sache,  wo  die  ortlichen  Verhálinisse 
eine  starke  Anháufung  von  pathogenen  Bakterien  in  der  Luft  ver- 
ursachen  konnen,  wie  in  Erankenháusern.  Es  kommt  hier  in  Be- 
tracht,  dass  nach  den  neuesten  Untersuchungen  von  Max  Neisser^) 
und  Germano^)  die  uns  interessirenden  Wundbakterien,  insbesondere 
Staphylococcus  aureus  und  wie  es  scheint,  selbst  Streptococcen 
das  Austrocknen  lángere  Zeit  überdauern,  also  auch  in  Staub- 
form noch  übertragbiir  sind.  Der  hierin  liegenden  Crefahr  werden 
wir  nur  dadurch  begegnen,  dass  wir  die  Gelegenhcit  zur  Verstáu- 
bung  derartiger  Theile  in  unseren  Operationssálen  moglichst  ver- 
ringern,  indem  wir  die  aseptischen  Operationsráume  von  den 
andern  Ráumen  der  Klinik  streng  trennen,  die  Zahl  der  an- 
wesenden  Personen  moglichst  beschránken  und  dafür  Sorge  tragen, 
dass  dieselben  nur  unter  entsprechenden  Cautelen  den  Operations- 
saal  betreten. 

Die  vcrgleichende  Untersuchung  der  Luft  in  grosseren  Hor- 
salen  einerseits  und  in  kleineren  geschlossenen  Raumen  anderer- 
seits    hat     das    übereinstimmende    Kesultat    ergeben,     dass    in 


1)  Ueber  Infection  durch  Luftkeime  in  Tropfchen.  Vortrag,  gehalten  in 
der  hygienischen  Section  der  Sehlesischen  Gesellschaft  für  vaterlándische  Kultur 
am  28.  Juli  1897.  (Allgemeine  Med.  Central-Zeitung,  1897,  No.  66,  uod  Zeit- 
schrift  für  Hygiene,  1897,  Bd.  25.) 

2)  Ueber  Lufistaub-Infectioa.  Zeitschrift  für  Hygiene  und  Infections- 
krankbeiten.    6d.  27. 

8)  Dieselbe  Zeitschrift.    Bd.  26,  Heft  1. 
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ersteren  der  Keimgehalt  der  Luft  stets  grosser  ist  ais  in  letzteren, 
und  dass  er  sich  in  dem  Maasse  steigert,  ais  durch  das  Eintreten 
der  Zuhorer  die  Aufwirbelung  yon  Staub  im  Baum  begünstigt  wird. 
Ich  kann  die  an  verschiedenen  Stellen  in  dieser  Richtung  angc- 
stellten  Versuche  ais  bekannt  voraussetzen,  und  will  nur  kurz  an- 
fuhren,  dass  auch  in  der  neuen  Breslauer  chirurgischen  Klinik 
Herr  Dr.  Gottstein  eine  Reihe  von  einschlágigen  üntersuchungen 
Torgenomraen  hat.  Aus  diesen  ergiebt  sich  erstens,  dass  unter 
alien  Umstanden  der  Keimgehalt  der  Luft  im  grossen  Horsaal  er- 
heblich  grosser  ist  ais  im  aseptíschen  Operatíonssaal;  in  beiden 
Ráumen  bestehen  jedoch  enorme  Unterschiede,  je  nachdem  der 
Raum  vorher  stundenlang  von  keiner  Person  betreten  worden  war 
oder  ob  er  eine  grossere  Zahl  von  Zuschauem  oder  den  bei  der 
Operation  bescháftigten  Personen  beherbergt.  Am  hochsten  steigt 
die  Keimzahl  vor  Beginn  der  Operation;  offenbar  ist  der  Grund 
dafür  im  Hin-  und  Hergehen  und  den  sonstigen  Bewegungen  der 
mit  der  Vorbereitung  zur  Operation  bescháftigten  Personen  zu 
suchen.  Das  Durchschnittsverháltniss  des  Keimgehalts  der  Luft  im 
grossen  H5rsaal  zu  jenem  im  aseptischen  Operationssaal  ist  an 
vorlesungsfreien  und  operationsfreien  Tagen  37  ;  3  zur  Zeit  der  Vor- 
lesungen  resp.  Operationen  dagegen  155:60^).  Wir  sehen  also, 
dass  auch  im  aseptischen  Operationssaal  trotz  Verríngerung  der 
Zttschauerzahl  der  Gehalt  der  Luít  an  Trockenkeimen  noch  immer 
relativ  hoch  ist;  ob  es  gelingt,  ihn  durch  andere  Maassnahmen, 
die  den  Betrieb  nicht  allzu  sehr  kompiiciren,  noch  mehr  herunter- 
zudrücken,  ist  mir  zweifelhaft 

Wenn  wir  uns  ein  ürtheil  darüber  bilden  wollen,  welche  Be- 
deutung  die  trotz  aller  Vorsichtsmaassregein  noch  vorhandencn 
trockenen  Luftkeime  haben,  so  kann  selbstverstandlich  nicht 
die  absolute  Zahl  bcrücksichtigt  werden,  sondern  die  Zahl  der  etwa 
aufgefundenen  pathogenen  Keime,  speciell  Eitererreger.  Denn  be- 
kanntermaassen  besteht  auch  in  Operations-  und  Krankensálen  die 
Hauptmasse  der  Luftkeime  aus  Saprophyten  oder  wenigstens 
Bakteríenarten,  die  fiir  unsere  Wunden  keine  Bedeutung  haben. 
Es  haben  sich  aber  zweifellos  bei  unseren  Üntersuchungen  auch 
Bakteríen  gofanden,  die  wenigstens  morphologisch  den  pathogenen 


1)  Die  Zahlen  bedeuten  die   vahrend  einer  Stunde  auf  10  cm  im  Durch- 
messer  betragende  Petrí'sche  Schalen  (Ágar)  auf  fallen  den  Keime. 
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Staphylococcusarten  nahe  stehen.  Der  Versuch,  durch  Virulenzprüfung 
die  Bedeutung  dieser  Keime  festzustellen,  hat  vorláufig  wegen  der 
technischen  Schwierigkeiten   nicht    vorgenommen   werden    kónnen. 

Da  wir  doch  nicht  im  Stande  sind,  den  Uebertritt  von  Luft- 
keimen  in  die  Luft  unserer  Operationssále  vollstándig  zu  verhindern, 
so  iDüssen  wir  uns  darauf  beschránkcn,  die  Moglichkeit  des  Ueber- 
ganges  von  pathogenen,  speciell  für  unsere  Wunden  geíáhrlichen 
Trockcnkeimen  moglichst  einzuschránken.  In  dieser  Richtung  kámen 
die  am  Fussboden,  den  Wánden,  den  Tischen  und  andera  Geráthen 
haftenden  Trockenkeime  in  erster  Linie  in  Betracht.  Durch 
die  heute  allgemein  eingeführten  Einrichtungen  in  aseptischen 
Operationssálen  (Isolirung  der  Küume,  gründliche  Reinigung  der 
Gegenstánde  u.  s.  w.)  ist  diese  Infectionsquelle  bei  genügender 
Sorgfalt  wohl  sicher  auf  Nuil  zu  reducircn.  Nur  schwer  lásst  sich 
dagegen  die  Schwángerung  der  Luft  mit  Keimen  verhindera,  die 
durch  die  anwesenden  Personen  eingcschleppt  werden.  Es  sind 
dcshalb  alie  Maassregeln  gerechtfertigt,  welche  die  Infectionsgefahr 
von  dieser  Seite  moglichst  verhindern.  Neben  der  Einschránkung 
der  Zuschauerzahl  kann  man  zweifellos  noch  dadurch  wirken,  dass 
man  den  eintretenden  Personen  eine  Art  Schutzkleidung  vorschreibt. 
Ich  habe  in  meiner  Klinik  die  Einrichtung  getroffen,  dass  die  den 
aseptischen  Operationssaal  betretenden  Aerzte  und  Studirenden  — 
dieselben  werden  nur  in  beschránkter  Zahl  zugelassen  —  sterilisirte 
bis  über  die  Kniee  reichende  Leinenrocke  anziehen;  ausserdera 
muss  jede  den  Operationssaal  betretende  Person  Gummischuhe  an- 
ziehen, die  in  grosserer  Zahl  auf  einer  mit  Sublimatlosung  durch- 
tránkten  Filzplatte  bereit  stehen.  Dadurch  solí  die  Moglichkeit 
aufgehoben  werden,  dass  die  betreffenden  Personen  aus  anderen,  in- 
ficirten  Ráumen  (z.  B.  Studirende  aus  dem  pathologischen  Institut) 
infectioses  Material  mit  den  Füssen  hereinschleppen  und  verstáuben. 
Welche  enorme  Mengen  von  Schmutz  ^erade  mit  den  Füssen  in 
den  Operationssaal  geschleppt  werden  konnen,  davon  kann  man 
sich  überzeugen,  wenn  man  die  deutlich  sichtbaren  Fusstapfen  be- 
trachtet,  die  ein  von  aussen  Eintretcnder  auf  den  angeíeuchteten 
weissen  Flicssen  des  Operationssaales  zurücklásst. 

Eine  ungleich  grossere  Bedeutung  hat  die  Verschleppung  von 
Bakterien  in  Form  feinster  Tropfchen  durch  die  Luft.   Wie  schon 
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erwáhnt,  hat  Flügge  auf  diese  Art  der  üebertragung  von  Krank- 
heitskeimen  vor  kurzem  erst  aufmerksam  gemacht.  Wenn  wir  die 
Flügge'schen  üntersuehungen  für  unsere  Verháltnisse  verwerthen, 
so  kommen  beim  asoptischen  Operiren  fast  nur  jene  Bakterien  in 
Betracht,  die  dem  Mund  und  den  Respirationsorganen  des  Opera- 
teurs,  seiner  Assistenten,  des  Kranken  selbst  und  seiner  weiteren 
Umgebung  entstanimen.  Die  Expirationsluft  ist,  wie  wir  seit  den 
üntersuehungen  von  Tyndall  wissen,  keimfrei.  Das  gílt  aber  nur 
beim  ruhigen  Athmen;  schon  beim  ruhigen,  viel  mehr  aber  bei 
lautem  Sprechen,  und  in  erhohtem  Maasse  beim  Ráuspem  und 
Husten  werden  grossere  oder  kleinere  Flüssigkeitspartikelchen 
nach  aussen  geworfen,  und  konnen,  wie  Flügge  nachgewiesen 
hat,  auf  grosse  Distanzen  verschleppt  werden.  Dass  beim 
Niesen  selbst  grossere  Schleimmassen  ausgeworfen  werden, 
ist  ja  allgemein  bekannt.  Am  meisten  gefáhrdet  ist  selbstverstánd- 
licb  das  unmittelbar  vor  dem  Sprechenden  oder  Hustenden  be- 
findliche  Terrain,  also  ungefáhr  in  der  Entfernung,  in  der  das 
Operationsfeld  vom  Operateur  und  seinen  Assistenten  sich  befindet. 
Spielt  sich  in  der  Mundhohle  des  Betreffenden  ein  pathologischer 
Process  ab,  bei  dem  Bakterien  an  die  Oberfláche  gelangen,  so 
kann  das  Auswerfen  derselben  schon  bei  ruhigom  Sprechen  in  un- 
geahnter  Zahl  vor  sich  gehen.  Versuche  an  Lepra-Kranken  in  der 
Neisser'schen  Klinik  in  Breslau  haben  u.  a.  ergeben,  dass 
bei  10  Minuten  langem  Záhlen  88170  Leprabacillen  auf  die  vor- 
liegenden  Objecttráger  ausgeschleudert  wurden. 

Es  muss  somit  a  priori  zugegeben  werden,  dass  von  der 
Mund-Rachenhohle  des  Operateurs  und  seiner  Assistenten  die  Wunde 
inficirt  werden  kann.  Wenn  man  bedenkt,  dass  manche,  besonders 
lebhafte  Operateure  die  Gewohnheit  haben,  wáhrend  der  Operation 
zu  sprechen,  dass  manche  es  nicht  unterdrücken  konnen,  sich  zu 
ráuspem  oder  gelegentlich  auch  zu  husten,  so  wird  man  diese 
Gefahr  nicht  unterschátzen  dürfen.  Die  beste  prophylaktische 
Maassregel  in  dieser  Richtung  ist  zweifellos,  bei  der  Operation 
móglichst  wenig  zu  sprechen.  Dies  war  schon  lange  vor  don 
Flügge'schen  üntersuehungen  auch  meine  Gewohnheit.  Wir  sind 
darauf  cingerichtet,  uns  fast  ausschliesslich  durch  sturame  Zeichen 
wáhrend  der  Operation  zu  verstándigen.      Aber   schliesslich    muss 
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doch  gelegentlich  ein  Wort  gesprochen  werden.  Bei  kurz  dauernden 
Operatíonen  wird  die  damit  verbundene  Infectionsgefahr  allerdings 
ausserordentlich  geríng  sein;  sie  kann  füglich  vernachlassigt  werden. 
Bei  lánger  dauernden  Operatíonen  summiren  sich  aber  die  Schádlich* 
keiten,  und  gewinnen  dann  zweifellos  eine  praktische  Bedeutung. 
Durch  die  bekannten  üntersuchungen  von  Miller^)  ist  festgestellt, 
dass  in  der  Mundhóhle  des  Gcsunden  neben  zahlreichen  Sapropbyten 
sich  auch  eine  Keihe  von  pathogenen  Bakterien  finden.  £s  ist 
aber  die  Virulenz  dieser  Bakterien  nicht  festgestellt  worden,  so 
dass  für  unsere  Frage  die  Miller'schen  Üntersuchungen  noch  einer 
Ergánzung  bedurften.  In  dieser  Richtung  hat  im  Flügge'schen 
Laboratorium  Herr  Dr.  Mieczkowski  eine  Reihe  von  Ünter- 
suchungen angestellt,  deren  Resultat  ich  Ihnen  kurz  mittheilen 
will.  Es  wurden  die  Mundhohlen  von  48  gesunden  Personen  unter- 
sucht,  und  zwar  nur  auf  die  uns  interessirenden  Bakterien,  Stapbylo- 
coccus  aureus,  Streptococcus  longus  und  brevis.  22  mal  wurde 
Staph.  aun,  29  mal  Strept.  long.  und  4  mal  Strept.  brev.  gefunden, 
Die  Virulenzversuche  ergaben  beim  Staph.  aur.  in  9  von  13  unter- 
suchten  Fallen  ein  positivos  Resultat,  d,  h.,  auf  die  gesammte 
Zahl  der  üntersuchungen  berechnet,  ungefáhr  in  ^/g  der  gesunden 
Mundhohlen  virulenter  Staph.  pyog.  aur.  Viel  geringere  Bedeutung 
hat  bei  gesunden  Personen  ofifenbar  der  Streptococcus.  Bei 
17  Virulenz versuchen  fiel  nur  1  positiv,  16  negativ  aus.  Von 
Bedeutung  ist  es  aber,  dass  es  bei  3  der  avirulenten  Streptococcen 
dieser  Herkunft  gelungen  ist,  bei  bestimmter  Versuchsanordnung 
im  Thierkorper  eine  Virulenz  hcrvorzurufen.  Eine  Ergánzung  zu 
diesen  Üntersuchungen  bildeten  andero,  bei  denen  die  Mundbakterien 
bei  gutartigen  Anginen  untersucht  wurden.  Es  fanden  sich  hicr 
bei  40  üntersuchungen  30  mal  Strept.  long.,  1  mal  Strept.  brev., 
17  mal  Staph.  aur,  Von  10  untersuchten  Staphylococcen  er- 
wiesen  sich  8  ais  virulent,  von  11  untersuchten  Streptococcen 
waren  4  hochgradig  virulent,  3  mássig  virulent,  und  nur  4 
avirulent.  Es  geht  daraus  hervor,  dass  die  Virulenz  der 
Mundbakterien  sich  bei  localen  Erkrankungen  ausserordentlich 
steigert,  und  dass  unter  diesen  ümstánden  die  Gefahr  der 
Verbreitung    von    Wundbakterien    durch    die    Mundhóhle    wesent- 


1)  Die  Mikroor^anismeQ  der  Mundhóhle.    Leipzig  1889. 
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lich  erhoht  wird.     Es  ¡st  wahrscheinlich,   dass  diese  Virulenz  auch 
láDgere  Zeit  nach  Ablauf  der  localen  Erkrankung  anhált^). 

Aus  diesen  üntersuchungen  geht  zur  Genüge  hervor,  dass 
die  Mundhohle  gesunder  Menschen  relativ  háufig  virulente  Wund- 
bakterien  beherbergt  und  dass  diese  schon  beim  einfachen  Sprechen 
auf  ihre  Umgebung  ausgeschleudert  werden  konnen.  Eine  Schutz- 
massregel  dagegen  ist  demnach  geboten.  Man  konnte  darán  denken, 
die  Mundhohle  vor  der  Operation  durch  Ausspülungen  moglichst 
zu  reinigen.  Versuche  in  dieser  Richtung  wáren  noch  anzustellen^). 
Wer  aber  weiss,  wie  wenig  erfolgreich  Desinfectionsmittel  bei  der 
Reinigung  von  Schleimháuten  sind,  wird  sich  von  Mundspülungen 
von  vornherein  wenig  ErfoJg  versprechen.  Ich  habe  deshalb  schon 
vor  einem  Jahre  in  meiner  Klinik  eine  Art  von  Mundbinde  ein- 
geführt,  welche  Mund-  und  Nasenhohle  und  eventuell  gleichzeitig 
den  Bart  umschliesst.  Herr  Dr.  Hübener  hat  dann  eingehend  die 
Frage  studirt  und  sich  bemiiht,  herauszufinden ,  in  welcher  Weise 
man  in  zweckmássigcr  und  doch  nicht  allzu  lástiger  Weise  die  aus 
dena  Munde  ausgeworfenen  Bakterien  aufhalten  konne.  Es  hat 
sich  dabei  herausgestellt,  dass  eine  einfache  Mundbinde  nicht  ge- 
nügt;  erst  eine  doppelte  Lage  von  sterilisirter  Gaze  ist  im  Stande, 
fast  alie  Tropfchen,  die  beim  Sprechen  aus  dem  Munde  goschleu- 
dert  werden,  aiifzuhalten.  Da  eine  doppelte  Gazelage  über  das 
halbe  Gesicht  gebunden  zu  unbequem  ist  und  zu  warm  macht,  so 
hat  Herr  Dr.  Hübener  eine  Art  Maske  construirt,*  die  die  Nasen- 
und  Mundoffnung  so  weit  umsxíhliesst,  dass  beim  gewohnlichen 
Sprechen  in  der  Regel  alie  ausgeworfenen  Flüssigkeitstheilchen  auf- 
gefangen  werden.  Die  Versuche  wurden  so  angestellt,  dass  zu- 
náchst  der  Mund  mit  einer  Aufschweramung  von  Prodigiosusculturen 
ausgespült  und  dann  10  Minuten  lang^)  gezáhlt  wurde,  wáhrend 
vor  dem  Sprechenden  4  Agarplatten  aufgesteUt  waren. 


*)  Nach  Üntersuchungen  von  Hugenschmidt  (Annales  de  Tlnstitut 
Paste  ur,  Vol.  X,  10)  wirkt  der  Speichel  nicht  bactericid.  Es  ist  indessen 
nach  den  oben  angeführten  üntersuchungen  von  Mieczkowski  wahrscheinlich, 
dass  viele  Bacterien  in  normalem  Speichel  wenigstens  zum  Theil  ihre  Virulenz 
einbüssen. 

2)  Manche  Operateure  pflegen  vor  der  Operation  ihren  Mund  mit  milden 
Antisepticis  oder  mit  Alkohol,  resp.  Cognac,  auszuspülen. 

*)  Ein  10  Minuten  langes  Sprechen  giebt  selbstvcrstandlich  nicht  dieselben 
Verháltnisse,  wie  sie  bei  einer  etwa  10  Minuten  lang  dauernden  Operation  be- 
stehen.    Wenu  man  aber   die  bei  einer  1  bis  IV2  Stunden  dauernden  schwie- 
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Schlecht 

Gut 

Gut 

Hübener'sch 

e    M  a  s  k  e. 

sitzende  Schleier. 

Sprechversuche,  d.  h.  Záhlen  10  Minuten  lang. 

3 — 4  mal. 
Husten. 

Imaliges 
Niesen. 

Bezeichnung  der 
Versuchsperson. 

H 

H 

H 

H 

H 

H 

M 

S 

G 

H 

H 

H 

H 

H 

H 

Ohoe 

119 

119 

581 

362 

679 

233 

1507 

389 

101 

423 

527 

265 

223 

00 

00 

Mit  einfach 

« 

liegendem  Mull 

27 

3 

17 

20 

42 

10 

686 

156 

74I     14 

1 

24 

180 

vacat. 

Mit  doppelt 
liegendem  Mull 

24 

0 

1 

0 

0 

1 

72 

10 

2 

0 

0 

0 

0 

506 

325 

Controlleu 

vac£ 

it 

oo 

oo 

00 

00 

00 

00 

00 

00 

00 

00 

00 

00 

00 

Die  Ziffern  bedeuten  die  Gesammtzahl  der  Frodigiosuscolonien  auí  4  Agarplatten. 
00  =  Unzahlbar. 

Aus  beiliegcnder  Tabelle  konnen  Sie,  m.  H.,  die  Wirksamkeit 
der  Hübener'schen  Maske  in  einfacher  und  doppelter  Mulllage 
ersehen.  Aus  den  Versuchen  ergiebt  sich,  dass  diese  Maske 
mit  doppelter  MuUage  bci  der  grossen  Mehrzahl  der  Personen^) 
bei  nihigem  Sprechen  einen  absoluten  Schutz  gewáhrt.  Beim 
Husten  und  Rauspern  ist  der  Schutz  kein  absoluter,  aber  gerade 
hier  wird  es  von  Werth  sein,  dass,  wenn  dena  Operateur  oder  einem 
Assistenten  unversehens  oine  derartige  Bewegung  passirt,  doch  nur 
ein  kleiner  Bruchtheil  der  ausgeworfenen  Menge  nach  aussen  ge- 
langen  kann.  Beim  Niesen  schützt  auch  diese  Maske  relativ  wenig. 
Wir   operiren    mit    dieser  Maske    schon  seit    Y2  Jahre  und  haben 


rigen  Operation  gesprochenen  Worte  summirt,  so  kommt  leicht  eine  noch 
gróssere  Worterzahl  heraus,  ais  bei  diesen  Versuchen,  und  gerade  bei  den  lang 
dauernden  schwierigen  Operationen  bedürfen  wir  ungleich  mehr  ais  bei  den 
glatten,  kurz  dauernden,  der  Keimfreiheit;  denn  hier  ist  die  Gefahr  der  In- 
fection  ungleich  grosser,  die  Folgen  derselben  ungleich  verhángnissvoUer. 

>)  Eine  Ausnahme  hat  bei  den  Versuchen  nur  ein  junger  KoUege  gemacht, 
der  sich  durch  eine  stark  gutturale  Sprache  auszeichnete.  Er  hatte  überdies 
bei  dem  Versuch  einen  so  argén  Ekel  vor  der  Prodigiosus-Cultur,  dass  ihm, 
wic  er  nachtraglich  gestand,  der  Speichel  im  Munde  zusammenfloss,  den  er 
aber  selbstverstándlich  nicht  verschluckte,  sondern  beim  Sprechen  siiccessive 
ausspritzte.  So  ist  die  grosse  Zahl  der  trotzdem  durchgetretenen  Keime  zu 
verstehen.  Der  ganze  Versuch  kann  deshalb  auch  nicht  gegen  die  Wirksamkeit 
der  Hübener'schen  Maske  sprechen, 


Die  neiiesten  Bestrebungen,  d.  asept.  Wundbehandlg.  zu  vervoUkommnen.  259 

uns    so    claran  gewohnt,   dass    wir    davon  keine  Belástigung   ver- 
spüren^). 

Wáhrend  auf  diese  Wcise,  wie  ich  glaube,  die  Fragc  dcr  Luft- 
infcction  für  die  Wundbehandlung  in  annáhcrnd  befriedigender 
Weise  für  die  Praxis  gelost  ist,  steht  die  Sache  ungleich  schwieriger 
bei  dera  Versuche,  die  Haut  sowohl  an  unsern  Hánden  ais  auch 
in  der  Umgebung  des  Operationsfeldes  keinifrei  zu  machen. 
Ich  kann  die  zahlreichen  Arbeiten,  die  von  den  verschie- 
densten  Seiten  angestellt  wurden,  ais  bekannt  voraussetzen. 
Ncben  den  alteren  Untersuch ungen  von  Forster,  Kümmell, 
Fürbringer  interessiren  uns  besonders  die  neuesten  Arbeiten  von 
Kronig,  Lauenstein,  Lockwood  und  Samter.  In  meiner 
Klinik  hat  sich  mit  der  Frage  der  Desinfection  der  Haut  sowohl 
des  Operationsfeldes  ais  auch  der  Hánde  des  Operateurs  und  seiner 
Gehülfen  seit  fast  2  Jahren  Herr  Dr.  Gottstein  sehr  eingehend 
bescháftigt.  Von  der  Desinfection  der  Hánde  wollen  wir  zunáchst 
absehen,  und  uns  jetzt  ausschliesslich  mit  der  Frage  bescháftigen : 
wie  weit  kann  die  Haut  des  Operationsfeldes  keimfrei  ge- 
macht  werden?  Die  Untersuchungen  sind  hier  dadurch  erleichtert, 
dass  wir  Stückchen  der  zur  Operation  regelrecht  desinficirten  Haut 
excidiren  und  nun  nach  den  verschiedensten  Methoden  bis  in  die 
tiefsten  Hautschichten  bacteriologisch  untersuchen  konnen.  Lauen- 
stein hat  seine  Untersuchungen  in  der  Weise  angestellt,  dass  er 
kleine  Hautstückchen  excidirte  und  dieselben  auf  den  Náhrboden 
übertrug.  Die  Untersuchungsmethode  Samter's  war  mit  kleinen 
Abánderungen  ebenfalls  so,  dass  erbsengrosse  Hautstückchen  auf 
den  Náhrboden  gebracht  wurden.  Nur  in  einigen  Versuchen  nahra  er 
auch  ein  vorsichtiges  Zerkleinern  der  Hautstückchen  in  kleinste 
Partikelchen  vor.  Nach  Samter's  Untersuchungen  hat  diese  Methode 


O  Operateure  und  Assistimten  mit  lángerem  Bart  konnea  selbstverstand- 
lich  durch  diesen  Keime  —  wohl  meist  in  Trockenform  —  auf  die  Wunde 
übertragen.  Dass  die  Barthaare  pathogene  Keime  enthalten  koDnen,  die  schon 
durch  leichte  Bewegungen  herabfallen  konnen,  hat  früher  schon  Garre  und 
neuerdings  Dr.  Hübener  in  meiner  Klinik  nachgewiesen.  Ich  habe  deshaib 
früher  bei  Operationen  einfache  Bartbinden  gebraucht,  wie  ich  sie  vor  mehreren 
Jahren  bei  Herrn  Prof.  Bardenheuer  in  KoLn  gesehen  hatte.  Neuerdings 
combiniren  wir  die  Hübener'sche  Maske  mit  einer  áhnlichen  Bartbinde.  Ueber 
das  Nahere  wird  Herr  Dr.  Hübener  s.  Z.  berichten. 

ArehiT  fttr  klin.  Chinirgie.    67.  Bd.   Heft  2.  jg 
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die  Resultaté  nicht  ira  geringsten  verándert.  Nebenbei  brachte 
Samter  auch  erbsengrosse  Hautstückchen  in  Bouillon.  In  meiner 
Klinik  sind  von  Herní  Dr.  Gottstein  die  Versuche  in  der 
Weise  angcstellt  worden,  dass  die  Haut  durch  stcrile  Messer  in 
feinste  Partikelchen  zerschabt  wurde;  es  war  dazu  nothwendig, 
Hautstückchen  von  mindestcns  1 — 3  qcm  Grosso  zu  entnehmen. 
Die  Schabung  wurde  in  3  Schichtcn  mit  3  verschiedenen  sterilen 
Messern  ausgcführt;  es  wurde  eine  oberfláchliche,  eine  mittlere 
und  eine  tiefe  Schicht  unterschieden.  Es  konnte  nicht  davon 
die  Rede  sein,  bei  dieser  Untersuchungsmethode  genau  die 
einzelnen  Schichten  von  cinander  zu  trennen,  da  es  nicht 
absolut  zu  vermeiden  war,  dass  bei  der  Schabung  der  hoher 
oben  gelegenen  Schicht  auch  Partikelchen  in  die  tieferen 
Schichten  hineingedrückt  wurden  oder  vom  Rande  übrig  blieben; 
aber  man  konnte  durch  diese  Methode  einigermaassen  wcnigstens 
die  in  den  tiefern  Schichten  gelegene  Bacterien  von  den  ober- 
fláchlichen  sondern.  Zum  Vergleich  mit  diesen  Untersuchungen 
wurde  die  Untersuchungsmethode  von  Lauenstein  und  die  zweite 
Methode  von  Samter  bei  einer  grossen  Anzahl  der  Falle  aus- 
gcführt. Nach  der  Schabungsmethode  wurden  112  Falle,  mehr 
ais  die  Hálfte  der  Falle  ausserdem  auch  nach  der  Lauenstein- 
schcn  und  Samter 'schen  Methode  untersucht.  Zu  bemerken  wáre 
noch,  dass,  wáhrcnd  diese  Versuche  im  Gang  waren,  zur  Dcsinfection 
in  der  allerersten  Zeit  Carbolsáure  und  Sublimat^),  in  der  folgenden 
Alcohol  (90  pCt.)  und  Sublimat  angewandt  wurden  ^j,  Femer  muss 
ich  hervorheben,  dass  die  Resultaté  der  Hautdesinfection  sich  im 
Laufe  dieser  Untersuchungen  bedcutend  verbessert  haben;  denn 
wir  haben  erst  durch  dieselben  gelernt,  in  welcher  Weise  und  wie 
weit  wir  die  Dcsinfection  vervollkommnen  konnen. 

Die  Untersuchungen  ergaben  in  Uebereinstimmung  mit  jenen 
von  Lauenstein  und  Samter,  dass  nur  in  der  Minderzahl  der 
Falle    die    Haut    wirklich    steril    war 3).      Es    fanden    sich  78 mal 

1)  Vergl.  P.  Boíl,  Dcsinfection  der  Hánde.  Deutsche  Med,  Wochenschr. 
1890.    No.  17. 

2)  Seit  mehr  ais  einem  Vierteljahr  verwende  ich  Alcohol  (70—80  procent.) 
und  Lysol  (1  procent.). 

8)  Nach  den  Lauenstein'schen  Untersuchungen  fand  sich  die  Haut  in 
ca.  43pCt.  der  Falle  keimfrei,  nach  den  Untersuchungen  von  Samter  und 
Lockwood  nur  in  ca.  Va  der  Falle.  Die  Untersuchungen  von  Gottstein 
ergaben  nur  in  Vs  ^cr  Falle  vollige  Keimfreiheit. 
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(unter  79  nicht  sterilen  Hautstückchen)  Staphylococcus  albus, 
lOmal  Staph.  aureus,  5mal  Streptococcus,  Imal  Pyocyaneus  u.  s.  w. 
In  einer  Anzahl  von  Fallen  (15)  wurden  dio  in  den  cxcidirten 
Hautstückchen  gcfundenen  Staph.  albi  auf  ihro  Pyo^enitat  im 
Breslaaer  hygienischen  Institut  durch  Hcrrn  Stabsarzt  Dr.  Bischoff 
untersucht,  der  darüber  in  einer  demnáchst  in  der  Zcitschrift  für 
Hygiene  erscheinenden  Arbcit  berichten  wird.  Diese  Untersuchungen 
haben  crgeben,  dass  die  in  der  Haut  nistendcn  Staph.  albi  in 
ca.  75  pCt.  der  Falle  pyogen  waren  (in  11  Fallen). 

Wenn  wir  die  verschiedenen,  bei  den  Gottstcin'schen  Unter- 
suchungen angewandten  Methoden  mit  einander  vergleichen,  so 
fínden  wir,  dass  bei  der  Schabungsmethode  Sterilitat  erreicht 
wurde  in  16  Fallen,  bei  der  Methode  von  Lauenstein  in  34,  bei 
der  Samter'schen  in  28  Fallen,  dass  also  am  óftesten  Sterilitat 
beobachtet  wurde  nach  der  Lauenstein'schen  Methode,  mehr 
ais  doppelt  so  oft  ais  nach  der  Schabungsmethode.  Es  ist  sehr 
wahrscheinlicb ,  dass  letztere  uns  den  Keimgehalt  der  Haut  viel 
genauer  angiebt,  ais  die  Lauenstein'sche  und  auch  die  Samter- 
sche.  Natürlich  eríordert  die  Schabung  mehr  Zeit  ais  das  blosse 
Einbringen  von  grosseren  Partikelchen  in  Agarschalen^).  Wáhrend 
nun  dio  frühcren  Untersuchungen  sich  darauf  beschránkten,  festzu- 
stellen,  dass  überhaupt  Keime  in  der  Haut  vorhanden  sind,  kam 
es  uns  besonders  auf  die  Feststellung  derjenigen  Partieen  der 
Haut  an,  in  welchen  sich  die  Bacterien  fanden.  Die  eigentliche 
Cutis  wurde  in  unseren  Fallen  nicht  mituntersucht,  nur  die  Epithel- 
schichten.  Es  zeigte  sich  nun,  dass  nicht  nur  in  den  obersten 
und  mittleren,  sondern  auch  in  den  tiefen  Schichten  sich  Bacterien 
fanden,  u.  z.  recht  oft  gerade  hier  in  grosserer  Zahl  ais  in  den 
oberfláchlichen  Schichten.  Dies  würde  den  Schluss  zulassen,  dass 
unsere  Desinfectionsmethoden  resp.  die  Reinigungsmethode,  der  wir 
die  Haut  unterziehen,  ausreicht,  um  die  Oberfláche  keimfrei  resp. 
keimarm  zu  halten,  dass  aber  eine  Wirkung  in  die  tieferen  Partieen 
der  Haut  durch  unsere  Desinfectionsmittel  nur  selten  zu  erreicben 
ist.  Ein  durohgreifender  Unterschied  in  den  Desinfectionserfolgcn 
zwischen    der    Carbol-Sublimat-    und    Alcohol-Sublimatdesinfection 


O  Um  das  Hineiafallen  von  zufálligen  Keimen  soweit  ais  mogiich  zu  vcr- 
meideo,  wurden  die  Untersuchungen  in  einem  abgeschlossenen  Zimmer  mit 
ruhiger  Luft  vorgenommcn. 

18» 
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war  nicht  zu  finden.  Wenn  wir  aber  die  geringen  Unterschiede 
deuten  woUen,  so  sprechen  sic  doch  zu  Gunsten  der  Alcohol- 
Sublimatdesinfection.  Wáhrend  námlich  bei  erstercr  die  ticfcre 
Schicht  in  59  pCt.  inficirt  blieb,  erwies  sie  sich  bei  der  Alcohol- 
Sublimatdesinfection  nur  in  47  pCt.  ais  inficirt. 

Jedenfalls  geht  aus  diesen  Untersuchungen  hervor,  dass  wir 
nur  in  einem  kleineren  Bruchtheil  der  Falle  darauf  rechnen  konnen, 
dass  die  Haut  in  der  Umgebung  der  Wunde  wirklich  keimfrei  ist. 
Bekanntlich  ist  die  Haut  an  violen  Korperstellen,  namentlich  in 
der  Damm-  und  Leistengegend  besonders  reich  an  Bacterien. 
Glücklicher  Weise  droht  von  Seiten  der  umgebenden  Haut  der 
Wunde  wáhrend  der  Operation  selbst  relativ  wenig  Gefahr, 
sobald  sie  nur  oberfláchlich  moglichst  keimfrei  ist.  Voraussetzung 
ist  natürlich,  dass  die  Haut  rait  den  besten  uns  heute  zur  Ver- 
fügung  stehenden  Mitteln  desinficirt  ist;  welches  aber  die  beste 
und  verlásslichstc  Methode  ist,  darüber  sind  die  Akten  noch  immer 
nicht  geschlossen.  Die  Alcoholdesinfection  nach  vorausgehender 
Reinigung  mit  Seife  und  Wasser  thut  hier  —  das  steht  wohl  heute 
fest  —  die  Hauptsache,  wáhrend  es  zweifelhaft  ist,  ob  noch  eine 
weitcre  vorübergchende  Desinfection  mit  einem  der  bisher  ge- 
bráuchlichcn  antiseptischcn  Mittel  die  Keimarmuth  steigert. 

Eine  directo  Berührung  der  Haut  des  Operationsfeldes  rait 
der  Wundfláche  selbst  ist  naturgemáss  fast  ausgeschlossen;  es 
kann  sich  also  nur  um  eine  indirecto  Uebertragung  handeln, 
doren  Gefahr,  wenn  nur  die  Haut  wcnigstons  oberfláchlich 
steril  ist,  nicht  hoch  anzuschlagen  ist,  wenigstens  sprechen 
alie  practischen  Erfahrungen  dafür.  Imraerhin  wird  man  aber 
diese  Gefahr  nicht  ganz  ausser  Acht  lasson  dürfen.  Ver- 
suchen,  aus  diesem  Grunde  die  Haut  des  Operationsfeldes  mit 
einem  undurchlássigen  aseptischen  Stoff  zu  bedecken,  der  wáhrend 
der  ganzen  Operation  die  Haut  bekleidet,  ist  daher  nicht  alie  Be- 
rechtigung  abzustreiten.  Kuhn  hat  vor  kurzem  einen  derartigen 
aus  Seidenpapier  hergestellten  Stoff,  Protectin  genannt,  empfohlen. 
Die  in  meiner  Kiinik  damit  geraachten  Versuche  haben  jedoch 
nicht  befriedigt.  Das  Protectin  ist  zu  leicht  zerreisslich  und  haftet 
doch  nicht  genügend  fest  auf  der  Haut. 

Besonders  wünschcnswcrth  wárc  ein  derartiger  Deckstoíf  in 
Fallen,  in    wclchen    die  Haut    im   Operationsgebicte    durch  Acné, 
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Eczerae  oder  gar  durch  Pustein  verunreinigt  und  somit  rait  meist 
hochvirulenten  Bacterien  besiedelt  ist.  Man  wird  in  solchen  Fallen 
eine  aseptische  Operation  am  besten  aufschieben,  bis  die  Haut 
wieder  ihre  nórmale  Beschaffenheit  angenommen  hat.  Ist  man  abor 
doch  genothigt,  eine  unaufschiebliche  Operation  auszuführen,  so 
gehe  ich  in  solchen  Fallen  so  vor,  dass  zunáchst  nur  die  Haut 
und  das  Unterhautfettgewebe  durchtrennt  wird ;  dann  wird  eine  ge- 
lochte  Corapresse  mit  langen  scharf  gezáhnten  Klemmzangen  derart 
an  dié  Wundránder  (ohne  dass  jedoch  die  Haut  geíasst  wird) 
befestigt,  dass  durch  das  Loch  der  Compresse  nur  die  Wunde 
selbst  zum  Vorschein  kommt,  die  Haut  jedoch  voUstándig  bedcckt 
bleibt.  Die  Compresse  ist  natürlich  nicht  undurchlássig;  sie  giebt 
nur  einen  relativcn  Schutz;  es  wáre  deshalb  zu  wünschen,  für 
solche  Zwecke  einen  ganz  undurchlássigen,  aber  doch  schmicgsamen 
und  leicht  sterilisirbaren  Stoff  zu  besitzen.^) 

Wenn  nun  auch  eine  nicht  volligkeimfreie,  aber  sonstdoch  nórmale 
Haut  wáhrend  der  Operation  selbst  nur  geringe  Infectionsgefahr  der 
Wunde  bringt,  so  kann  sie  doch  wáhrend  der  Wundheilung  ais 
Infectionsquelle  wirken  und  zwar  überall  da,  wo  eine  ofifene  Com- 
rounication  der  Wunde  mit  der  Haut  besteht,  vor  Allcm  an  den 
Stichcanálen.  Viele  der  Stichcanaleiterungen  sind  so  zu  erkláren, 
dass  die  in  der  Tiefe  der  Epidermis  verborgenen  Bacterien  all- 
málig  in  den  Stichcanal  eindringen  und  ihn  inficiren.  Bei  tief- 
greifenden  Náhten  kann  die  Eiterung  auf  diesem  Wege  bis  in  die 
eigentliche  Wundhohle  fortschreiten.  Je  fester  die  Nahte  zusammen- 
gezogen,  je  stárker  das  Gewebe  gequetscht  wird,  je  mehr  davon 
zu  Grunde  gcht,  desto  günstiger  werden  die  Wachsthumsbedingungen 
für  die  betrcffenden  Bacterien  sein.  Es  folgt  daraus,  dass  die 
Gefahr  der  Stichcanaleiterungen  um  so  geringer  sein  wird,  je  feincr 
die  Stichcanále,  je  weniger  gespannt  die  Náhte  sind.  Ich  lege 
deshalb  schon  seit  lángerer  Zcit  dort,  wo  eine  starkere  Spannung 
zu  überwinden  ist,  z.  B.  bei  der  Vereinigung  der  Bauchdecken, 
versenkte  Náhte  bis  ans  Unterhautfettgewebe  an.  Darüber  kommt 
dann  eine  ganz  feine,  moglichst  lose,  aber  doch  schr  exact 
schliessende  fortlaufende  Seidcnnaht. 

Wáhrend  des  abgelaufenen  Jahres  wurden  von  Herrn  Dr.  Gott- 

*)  In  der  letzten  Zeit  habe  ich  zu  diesem  Zweck  den  sog.  Mosetigbattist 
verweudet,  der  sich  durch  Rochen  sicher  sterilisiren  lásst  und  undurchllis.sig  ist. 
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stein  in  einer  grosseren  Zahl  von  Fallen  die  beira  ersten  Verband- 
wechsol  entfernten  Hautnáhte  auf  ihren  Keimgehait  untersucht, 
ehenso  das  ira  Stichcanal  etwa  vorhandene  Secret.  Selbstver- 
stándlich  handelte  es  sich  nur  um  von  Hause  aus  aseptische  Ope- 
rationswunden.  Der  Verbandwechsel  wurde  zwischen  dem  4.  und 
11.  Tage  vorgenoinmen:  nur  in  einzeinen  Fallen  (Ostcotomien, 
Gelenkresectionen)  blieb  der  Verband  unberührt  bis  zu  3  Wochen 
liegen  ^). 

Die  bacteriologische  Untersuchung  der  Náhte  hat  nun  efgeben, 
dass  sich  unter  93  untersuchten  Fallen  nur  13  vorfanden,  in  denen 
alie  Náhte,  die  zur  Untersuchung  vcrimpft  wurden,  voUstándig  steril 
waren.  In  alien  anderen  80  Fallen  fand  sich  stets  Staph.  albus 
vor,  bald  nur  an  einem  der  untersuchten  Fáden,  bald  an  mehreren, 
bald  an  alien.  In  14  von  den  80  Fallen  war  albus  mit  aureus 
combinirt. 

Stichcanaleiterung  wurde  dabei  trotzdem  nur  12  Mal  constatirt, 
helio  klare  Secret-Tropfchen  in  20  Fallen.  Das  AuíFallcnde  ist  nun, 
dass  sowohl  die  Eitertropfchen,  ais  auch  das  hollé  klare  Secret  nicht 
immer  durch  albus  odor  aureus  inficirt  war;  in  einer  Anzahl  von  Fallen 
crwies  es  sich  ais  steril.  Noch  mcrkwürdiger  ist,  dass  in  sechs 
Fallen  sich  aureus  vorfand,  obwohl  die  tadelloseste  Prima  intentio 
und  weder  Stichcanaleiterung  noch  Stichcanalrothung  vorlag.  Die 
Prüfung  auf  Pyogenitat  des  Staph.  albus,  die  durch  Herrn  Stabs- 
arzt  Dr.  Bischoff  ira  hygienischen  Institut  vorgenommcn  wurde, 
hat  den  Staph.  albus  bis  auf  einen  Fall  unter  16  ais  pyogen  er- 
wiesen.  Bemerkt  sei  noch,  dass  wir  Gelegenheit  hatten,  einen 
sicheren  Fall  von  schwerer  Infection,  verursacht  durch  Staph.  albus, 
zu  beobachten. 

Die  Gefahr  der  Secundárinfection  durch  die  Haut  steigert  sich 
zweifellos,  wenn  die  Wundhühle  lángere  Zeit,  mehrere  Tage,  drainirt 
ist;  namentlich  in  bacterienreichen  Gcgenden,  in  der  Niihe  der 
Korperoffnungen,    kann    von    hier    aus    die    ursprünglich  keimfreie 


1)  Es  sel  besonders  hervorgehoben ,  dass  Secretion  im  Stichkanal  und 
Secretion  in  der  eigentlichen  Wundc  durchaus  nicht  immer  nebeneinander 
einhergingen.  Da  es  uns  darán  lag,  bei  Storungen  der  Wundheilung,  und  sei 
es  auch  bei  einfacher  Stichkanalrothung,  die  Art  der  vorhandenen  Bactcrien  zu 
eruiren,  so  wurden  diese  Falle  viel  regelmássiger  untersucht,  wahrend  bei  reac- 
tionsloser  Heilung  die  Untersuchung  namentlich  in  der  ersten  Zeit  unterlassen 
wurde.  Dadurch  erklart  es  sich  wohl  zum  Theil,  dass  in  der  grosseren  Zahl 
der  Falle  der  Befund  ein  positiver  war. 
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Wunde  inficirt  werden.  Gegen  diese  Art  von  Secundárinfection 
giebt  es  nur  ein  sicheres  Mittel :  von  der  Drainirung  ganz  abziisehen 
und  die  Wunde  in  toto  moglichst  exact  zu  verschliessen.  Selbst- 
verstandlich  ist  das  nur  zulássig,  wenn  man  ganz  siclier  ist,  dass  in 
der  Wunde  keine  keimfáhigen  \irulenten  Bacterien  zurückgeblieben 
sind.  Ich  unterlassc  schon  seit  lángerer  Zcit  principiell  bei  jeder 
aseptischen  Wunde  mit  wenigen  Ausnahraen  jede  Art  von  Drainage 
und  Secretableitung;  davon  solí  noch  spáter  die  Rede  sein. 

Konnen  wir  nun  nicht  doch  etwas  unternehmen,  um  die  trotz 
der  genannten  Vorsichtsraassregéln  bestehende  geringe  Infections- 
geíahr  noch  weiter  zu  verringern  oder  ganz  zu  beseitigen?  Es  ist 
klar,  dass  wir  hier  mit  dem  Princip  der  sogenannten  Aseptik,  d.  h. 
mit  der  Anwendung  von  sicher  wirkenden  Sterilisirungsraassregeln, 
nicht  weiter  kommen;  wir  müssen  auf  entwicklungshemmende 
Mittel  im  Sinne  der  Antiseptik  zurückgreifen.  Vor  allem  ist 
es  wünschenswerth ,  dass  der  Stichkanal  mit  einer  entwicklungs- 
heramenden  Substanz  versehen  wird.  Wir  imprágniren  zu  diesem 
Zweck  schon  seit  lángerer  Zeit  die  Nahtfáden  mit  Jodoform.  Eine 
zweite  Massregel,  die  wir  in  der  letzten  Zeit  konsequent  durch- 
führen,  ist  die,  dass  wir  unmittelbar  vor  der  Operation  die  Haut 
¡n  der  nachsten  Umgebung  des  Schnittes  ganz  oberfláchlich  mit 
Jodtinctur  bcstreichen,  eine  Massregel,  die  wir  in  ausgcdehntem 
Maasse  ausserdem  zur  Desinfection  unserer  Fingerspitzen  gcbrauchen. 
Es  ist  moglich,  dass  das  angewendete  Jod,  das  bekanntlich  zu  den 
kraftigsten  Desinfectionsmitteln  gehort,  auch  eine  gewisse  bacterien- 
tüdtendc  Kraft  bis  in  die  tieferen  Epidermisschichten  entfaltet; 
wahrscheinlich  aber  kommt  hier  mehr  noch  eine  protrahirtc  Ent- 
wicklungsheramung  zur  Geltung.  Eine  dritte,  nicht  minder  wirk- 
same  Maassregel  ist  ein  fest  aniiegender,  unverrückbarer  Deckver- 
baud,  der  namentlich  in  so  gcfáhrlichen  Gegenden,  wie  es  die  In- 
guinalgegend  ist,  das  Eindringen  von  Bacterien  aus  der  weiteren 
Umgebung  verhindert.  Bruns  hat-  zu  diesem  Zweck  vor  kurzem 
die  Airolpaste  empfohlen,  mit  der  die  ganzc  Nahtlinie  bedeckt 
wird.  Ich  habe  zuerst  auch  die  Bruns' sche  Paste  angewandt, 
spáter  aber  an  ihrc  Stellc  die  ungleich  billigcre  Zinkpaste  ge- 
setzt,  die  in  áhnlicher  Weise  wie  die  Bruns'schc  Airolpaste  zu- 
sammengesetzt  ist  und  genau  densclbcn  Dicnst  thut.  YjS  ist 
vielleicht  übertrieben,    diese  3  Maassregeln  zu   der  schon   voraus- 
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gegangenen  Desinfection  der  Haut  hinzuzíifügen ;  sie  bringen  aber 
nach  unseren  Erfahrungcn  keinen  Schaden  und  sichern  ein  so 
ideales  Aussehen  der  Stichkanále,  wie  wir  es  früher  in  dieser 
Regelraássigkeit  nicht  erlebfc  haben.  Selbst  nach  den  grossten 
Operationcn  resultirt  eine  feine  lineare  Narbe  mit  kaum  sichtbaren 
Stichkanálen. . 

üngleich  schwicriger  ist  das  Problcra  der  Desinfection  unserer 
Han  de  zu  losen.  Dasselbe  hat  eine  um  so  grossere  Bedeutung, 
ais  die  Berührung  unserer  Fingcr  mit  der  Operationswunde  cine 
directo,  viel  innigere  ist,  sodass  selbst  geringfügige  Reste  von 
pathogenen  Keimen  bei  den  energischen  Manipulationen  wáhrend 
der  Operation  in  die  Gewebe  hineingerieben  werden.  Dazu  kommt, 
dass  die  Hand  des  Chirurgen  naturgeniáss  alien  moglichen  In- 
fectionen  ausgesetzt  ist.  Es  handelt  sich  hier  somit  nicht  nur  ura 
die  zum  Theil  harmlosen  Epiphyten  der  Haut,  wie  sie  meist  das 
Operationsfeld  verunreinigen,  sondern  um  oft  hochvirulente  Wund- 
bacterien,  die  zweifellos  an  unseren  Fingern,  besonders  in  den 
Subungualráuraen,  einen  günstigen  Náhrboden  finden,  und  hier  trotz 
sorgfáltiger  Reinigung  in  verborgencn  Nestern  fortvegetircn  konnen. 
Es  ist  deshalb  verstándlich,  dass  gerade  der  Hándedesinfection  in 
den  letzten  Jahren  die  grosstc  Aufraerksamkeit  geschenkt  wurde 
und  dieses  Thema  von  den  verschiedensten  Seiten  bearbeitet  wurde. 
Eine  raethodische  Bcarbeitung  der  Frage  der  Hündedesinfection 
datirt  eigenthch  crst  scit  den  Arbeiten  von  Kümmell  ^)  und 
namentlich  Fürbringer^),  wclchera  wir  bekanntlich  die  Einführung 
der  Alkoholdcsinfection  in  die  chirurgische  Praxis  verdanken.  Die 
Rcsultate  dieser  Forscher,  sowic  der  spiitoren  hier  nicht  erwühnten 
Arbeiten,  darf  ich  wohl  auch  ais  bekannt  voraussetzen.  Ich  be- 
schránke  niich  darauf,  kurz  übcr  die  einschlagigen  Untersuchungen 
zu  berichten,  welche  in  meiner  Klinik  auch  Herr  Dr.  Gottstein 
angestellt  hat. 


1)  Wie  solí  der  Arzt  seine  Hande  desinficircn  ?  Centralbl.  f.  Chinirgie. 
1885,  No.  17.  —  Die  Bedeutung  der  Luft-  und  Gontactinfection  für  die  prac- 
tische  Chirurgie.  XIV.  Chirurgen-Congress  u.  Langcnbeck's  Archiv.  Bd.  33, 
Seite  531. 

2)  Untersuchungen  und  Vorschriften  über  Desinfection  der  Hánde,  nebst 
Bemerkungen  über  den  bacteriologischen  Character  des  Nagelschmutzes.  Wies- 
baden  1888. 
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Hierbei  müssen  die  Untersuchungen  getrennt  werden,  die  ira 
ersten  Jahre  vorgenommen  wurden  von  den  im  folgenden  Jahre 
angestellten.  Denn  im  Laufe  der  Zeit  hatte  sich  durch  die  ersten 
Untersuchungen  die  Nothwendigkeit  herausgestellt,  unsere  Des- 
infectionsroaassregeln  zu  verschárfen,  da  die  Resultate  zu  schlechte 
waren^). 

Im  Winter-Semester  1896/97  wurde  die  Desinfection  so  aus- 
geführt,  dass  zunáchst  Waschung  mit  Wasser  und  Seife  raitteist  Holz- 
faserbündel  ca.  3—5  Minuten,  Desinfection  mit  Alkohol  1—2  Minuten 
und  dann  Waschung  mit  1  prom.  Sublimatlosung  ca.  2—3  Minuten 
ausgeführt  wurde.  In  der  spáteren  Zeit  wurde  die  Desinfection  in- 
sofern  verbessert,  ais  die  Waschung  mit  Wasser  und  Seife  be- 
dcutend  verlángert  und  besonderer  Werth  auf  eine  háufige  Wech- 
selung  des  Holzfaserbündels  gelegt  wurde,  von  dem  Gedanken 
ausgehend,  dass  man  ja  sonst  die  von  der  Hand  durch  das 
Holzfaserbündel  abzuwaschenden  Bacterien  immer  wieder  von 
neuem  durch  dasselbe  in  die  Hand  hineinreibe,  dass  dios  aber 
durch  einen  háufigcn  Wechsel  des  Tupfers  vermieden  werden  kann. 
Auch  wurde  bei  der  Waschung  mit  Seife  spáter  neben  dem  Holz- 
faserbündel auch  noch  die  sterile  Bürste  vcrwendet.  Seit  1  Jahre 
stehen  eine  so  grosse  Zahl  von  in  Dampf  sterilisirten  Bürsten  zur 
Verfügung,  dass  für  jede  Person  und  zu  jeder  einzelnen  Procedur 
der  Waschung  eine  neue  Bürste  verwendet  wird^). 


O  Die  folgenden  Untersuchungen  beziehen  sich  ausschliesslich  auf  die  von 
uns  vor  den  Operatiunen  thatsachlich  geübte  Desinfection.  Es  kara  mir  darauf 
an,  nicht  allein  durch  die  bacterio logischcn  Untersuchungen,  sondern  ebenso 
durch  die  Erfolge  der  Wundheilung  zu  controlliren ,  wie  weit  das  geübte  Ver- 
fabren  dem  praktischen  Bedürfniss  entsprach.  Der  ganze  Reinigungs-  und  Des- 
infectionsprocess  der  Hánde  nahm  entsprechend  der  andererwarts  geübten  Praxis 
im  Durchschnitt  ca.  10 — 12  Minuten,  selten  mehr  in  Anspruch.  Dies  muss  Den- 
jenigen  gegenüber  hervorgehoben  werden,  die  ad  hoc  das  Desinfectionsverfahren 
Doch  vieí  intensiver  gestalteten  und  bis  auf  V2  Stunde  und  dorüber  ausdehnten. 
Dass  dadurch  abweicbende  Resultate  erzielt  werden  konnen,  ist  leicht  moglich ; 
es  hat  aber,  glaube  ich,  wcnig  Werth,  ein  Verfahren  in  einer  Form  zu  prüfen, 
die  sich  in  der  Praxis  kaum  durch führen  lasst. 

2)  Der  Gang  der  mechanischen  Reinigung  ist  somit  folgenden  Erstens: 
Waschung  mit  Seife  und  fliessendem,  heissem  Wasser,  mittels  steriler  Holzfaser- 
bündel. Zweitens:  mechanische  Reiuigung  der  Subuugualráume  mit  stcriiísirtem 
und  in  5  pCt.  Carbolsiiure  aufbewahrten  Nagelreiniger  resp.  Nagclscheere. 
Drittens:  aberraalige  Reinigung  mit  íliessendem,  heissen  Wasser  und  Seife 
mittels  sterilisirter  Bürste.  Viertens:  Reinigung  mit  Alkohol  (in  der  jüngsten 
Zeit  70  proc.)  mittels  neuer  sterilisirter  Bürste.  Fünftens:  Reinigung  mit  eiuem 
Desinfectionsmittel  (früher  I  pro  Mille  Sublimat,  in  der  Ictzten  Zeit  I  pCt.  Lysol; 
eine  Zeit   lang   wurde  auch    2*/»  proc.  Solveollosung  gebraucht.)     Sowohl    der 
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Es  wurden  bei  den  ersten  Untersuchungen  im  Winter-Seraester 
1896/97  im  ganzen  72  Untersuchungen  angestellt,  wobei  sich  fast 
2/3  aller  Hánde  ais  inficirt  erwiescn.  (Eine  Untersuchung  bezieht 
sich  iramer  auf  beide  Hánde.)  In  der  Ilalfte  der  inficirten 
Falle  war  die  Zahl  der  gefundenen  Keirae  eine  ausserordentlich 
grossc.  Was  die  Ausführung  der  Untersuchungen  anbetrifft,  so 
wurden  in  einem  Theil,  námlich  28  pCt.  der  Falle,  das  Subliraat 
durch  Schwefelaniraonium  ausgefállt.  Es  zeigte  sich  aber,  dass  es 
ziemlich  gleichgültig  ist,  ob  man  das  Sublimat  durch  Schwefel- 
ammonium  ausfállt  oder  nicht;  für  unsere  practischen  Unter- 
suchungen wenigstens  war  es  von  geringer  Bedeutung,  da  die  Zahl 
der  auf  die  Schalen  übertragenen  Keime  ungefáhr  diesclbe  blieb, 
gleichgültig,  ob  man  das  Sublimat  ausfállte  oder  nicht. 

Was  nun  die  Desinfectionsfahigkeit  der  einzelnen  Opera- 
teure  und  Assistenten  betrifft,  so  zeigte  sich  bald,  dass  hierbei 
grosse  Untorschiede  vorhanden  sind,  dass  es  Hánde  giebt,  die  sich 
ausserordentlich  schwer  desinficiren  lassen,  wáhrend  wieder  andere 
nach  verháltnissraássig  kurzer  Zeit  keimfrei  resp.  keimarm  gemacht 
werden  konnten.  Es  war  vonbesonderemInteresse,die  einzelnen  Herrén 
nach  ihrer  speciellen  Bescháftigung  in  der  Klinik  zu  scheiden.  Es 
war  nicht  gleichgültig,  ob  ein  Assistent  oder  Operateur  nur  mit 
aseptischen  oder  nur  mit  septischen  oder  rait  aseptischen  und 
septischen  Wunden  durch  einander  zu  thun  hatte.  Es  mogen  nur 
die  Gcgensátze  herausgenommen  werden.  Derjenige  Operateur,  der 
sowohl  zahlreiche  aseptische  wie  septische  Operationcn  durch  ein- 
ander ausgeführt  hatte,  zeigte  sich  in  92  pCt.  der  Falle  inficirt. 
Interessant  war  hierbei,  dass  niemals  eine  leichte  Infection  vorlag; 
vielmehr  waren  in  7^  der  Falle  die  Hánde  intensiv  inficirt.  Ganz 
besonders  interessant  ist,  dass  hierven  in  fast  der  Hálfte  der 
Untersuchungen  die  Hánde  mit  Staphylocoecus  aureus  inficirt 
waren.  Den  Gegensatz  dazu  bildet  der  Operationsdiener,  der  mit 
septischen    Opcrationen    nichts    zu    thun    hat    und    überhaupt  mit 


Alkohol  ais  auch  das  Antiscptikum  werden  nach  einmaliger  Beniitzung  aus- 
geleert,  so  dass  die  bctreffcndc  Flüssigkeit  nie  zweimal  zur  Benutzung  kommt. 
Der  bcnutztc  Alkohol  wird  durch  eine  von  Dr.  Hcnle  angcgebcne  Vorrichtung 
gesammelt  und  vom  Apothekcr  überdcstillirt.  Sechstens:  Seit  Ende  Januar 
werden  die  Fingerspitzen  in  Jodtinctur  getaucht  und  darauf  sofort  in  Lysol 
abgespült. 
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keinen  Kranken  in  directe  Berührung  kommen  darf.  Er  ist  nur 
bescháftigt  beim  Zureichen  der  Instrumente  bei  aseptischen  Opera- 
tionen  und  leicht  infectiosen  Fallen,  z.  B.  Magen-  und  Darra- 
operationen.  Er  erwies  sich  nur  in  Yg  der  Falle  ais  inficirt  und 
hierven  in  Ys  ganz  leicht,  und  auch  im  letzten  Fünftel  nienials 
intensiv,  niemals  durch  Staphylococcus  aureus.  Von  grosscm 
Interesse  ist  auch,  dass  einer  der  Assistenten,  der  Leiter  ciner 
septischen  Station,  sich  zwar  in  Folge  der  Beschaffenheit  seiner 
Hánde  verháltnissmássig  leicht  seine  Hánde  kcimfrei  resp.  keimarm 
crhalten  konnte;  er  war  nur  in  Yg  der  Falle  inficirt.  War  es  ihm 
aber  nicht  geíungen,  seine  Hánde  zu  desinficiren,  so  fand  sich 
stets  Staphylococcus  aureus. 

Eine  wesentliche  Ergánzung  erfahren  die  angeführten  Beob- 
achtungen  durch  systematische  Untersuchungen,  welche  an  be- 
handschuhten  und  unbehandschuhten  Hánden  im  Laufe 
des  letzten  Jahres  vorgenommen  wurden.  Diese  Untersuchungen 
geben  gleichzeitig  Aufschluss  darüber,  wie  weit  die  von  mir 
erapfohlenenZwirnhandschuhe  die  Keimarmuth  derHand  M^ahrcnd 
der  Operation  steigern. 

Theoretische  Vorversuche  ergaben  für  uns  von  vom  herein, 
dass  die  Handschuhe,  so  lange  sie  trockcn  sind,  Keime  nur  durch- 
lassen,  wenn  eine  enorm  starke  Infection  der  Hánde  vorher  statt- 
gefunden  hatte  und  auch  dann  nur  in  den  seltensten  Fallen.  In 
dem  Augenblick  aber,  wo  Flüssigkeit  an  die  Handschuhe  gebracht 
wurde,  traten  die  Bacterien  mit  ausserordentlicher  Lcichtigkcit 
durch  dieselben  hindurch.  Quantitative  Untersuchungen,  ob  die 
Zahl  der  Keime  an  den  Handschuhen  geringer  ist  ais  an  den  blossen 
Fingern,  sind  nicht  angestellt  worden.  Jedenfalls  Y/wt  auch  an 
den  Handschuhen  die  Zahl  der  Keime  eine  enorm  grosse,  so  dass 
bci  der  groben  Art  unserer  Untersuchungsmethode  ein  nachweis- 
barer  Unterschied  nicht  gesehen  werden  konnte. 

Die  Untersuchungen  wurden  so  angestellt,  dass  die  blossen 
resp.  behandschuhten  Finger  in  ca.  !•  cm  hohe  Agarschalen  so 
ticf  ais  moglich  eingctaucht  wurden,  und  zwar  so,  dass  besonders 
der  Unternagelraum  und  der  Nagelfalz  sich  im  Agar  abdrückte; 
von  genaueren  Untersuchungen  jedcs  cinzelnen  Fingers  in  Bouillon 
undAussáung  inPlatten  wurde  wegen  derUrastándlichkeit  der  Methode 
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Abstand  genommen  ^).  Zur  Infectíon  derFinger  wurden  bei  den  theore- 
tischen  Versuchen  Prodigiosus-Culturen  benutzt.  Es  zeigte  sich  aber 
bald,  wie  ausserordentlich  schwierig  theoretische  Untersuchungen 
nach  dieser  Richtung  sind.  Denn  bat  man  auch  die  betreffenden 
Assistenten  ihre  Desinfection  nicht  lánger  auszuführen  ais  es  im 
Operationssaale  geschieht,  so  liess  es  sich  doch  nicht  vermeiden, 
dass  ein  grosser  Theil  derselben  die  Zeit  bedeutend  verlángerte 
oder  durch  viel  energischcres  Reiben  die  Hánde  so  gründlich  ais 
moglich  zu  desinficiren  suchte.  Es  stellte  sich  auch  bei  der  grossen 
Zahl  der  theoretischen  Untersuchungen  heraus,  dass  der  Prodigiosus 
nicht  das  geeignete  Bakterium  für  solche  Untersuchungen  ist,  weil 
es  zu  Icicht  gelingt,  ihn  von  den  Hánden  fortzuschaffen  resp.  durch 
dio  Desinfectiohsmittel  abzutodten.  Vcrsuche  mit  andern,  resisten- 
teren  Bacterien,  wie  mit  resistentem  Staphylococcus  aureus  und 
Pyocyaneus  konntcn  in  der  Klinik  nicht  vorgenommen  werden,  um 
nicht  bei  diesen  Man  i  pul  atienen  durch  die  vielleicht  zurück- 
bleibenden  Keime  die  Hánde  dauernd  zu  vcrunreinigen.  Theoretische 
Untersuchungen  darübcr  müssten  von  anderer  Seite  ausgefiihrt 
werden.  Um  so  werthvollcr  warcn  desshalb  unsere  practischen 
Handschuhuntersuchungen  vor  und  nach  der  Operation,  nicht 
rainder  aber  auch  bei  dem  háufigen  Handschuhwechsel  wahrend 
der  Operation.  Zunachst  wurden  die  Hánde  undesinficirt,  dann 
nach  Waschung  mit  Wasser  und  Seife,  nach  der  Waschung  mit 
Alkohol,  nach  der  Waschung  mit  Sublimat  (resp.  Lysol  oder 
Solveol),  nach  dem  Eintauchen  der  Fingerspitzen  in  Jodtinktur, 
in    trockenen    Handschuhen    und    schliesslich    wahrend    und    am 


^)  Betont  muss  noch  werden,  dass  die  Untersuchungen  uns  keine 
absoluten  Werthe  geben  konnen  in  Folge  der  Art  und  Weise,  in  der  sie  an- 
gesteUt  werden.  Denn  wir  haben  dieselben  nicht  in  der  Weise  gemacht,  wie 
Fürbringer,  der  aus  dem  Unternageiraum  und  Nagclfalz  soviel  ais  moglich 
von  dem  noch  nach  der  Desinfection  vorhandenen  Schmutz  herausschabte 
und  dann  auf  Platten  ausgoss,  um  die  cinzelnen  Keime  genau  prüfen  und 
isolii'cn  zu  künnen;  zu  solchen  umstándLichen  Untersuchungen  ist  bei 
einem  grossen  chirurgischen  Betrieb  die  Zeit  nicht  vorhanden.  Wir  habón 
uns  deshalb  damit  begnügt,  die  desinfícirten  Finger  in  die  Schalen  ab- 
zudrückcn.  Hicrdurch  gelangen  natürlich  nicht  die  gesammten  Keime,  die  sich 
an  den  Fingerspitzen  fmden,  auf  die  Schalen,  aber  doch  immerhin  ein  grosser 
Thcil  derselben,  und  wcnn  wir  auch  kein  cibsolutes  Maass  haben,  so  haben  wir 
doch  ein  relatives,  gcnügend,  um  für  die  praktischen  Verhiiltnisse  gültige 
Schlussfolgerungen  zu  ziehen.  Es  kommt  bei  diesen  Versuchen  ja  nicht  darauf 
an,  zu  wissen,  wievicl  Keime  die  Finger  noch  in  verborgenen  Nischen  unter 
den  Niigeln  euthalten,  sondern  wieviel  sie  thats'áchlich  an  die  von  ihneu  be- 
rührten  Objecte  abgeben. 
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Schluss  der  Operation  sowobl  mit  ais  auch  ohne  Handschuhe  ge- 
sondert  untersucht. 

Was  zunáchst  die  Untersuchung  der  undesinficirten  Hánde 
betrifft,  so  ergab  sich,  wie  ja  zu  erwartcn  war,  dass  die  Hánde 
stets  inficirt  gefunden  wurden,  und  zwar  waren  sie  in  80  pCt.  der 
Falle  auf  das  aller  intensivste  inficirt  mit  alien  moglichen  Arten 
von  Bakterien.  Nach  der  Waschung  mit  Wasser  und  Seife  hatte 
sich  das  Verháltniss  in  Betreff  der  Keimfreiheit  nicht  verándert; 
es  waren  nach  der  Wasserwaschung  in  alien  Fallen  dio  Hánde 
inficirt;  allein  der  Grad  der  Infection  hatte  sich  verraindert;  die 
Zahl  der  Keimc  war  in  einem  Theil  der  Falle  ungefáhr  um  die 
Hálfte  geringer  geworden.  Nach  der  Waschung  mit  96  proc. 
Alcohol,  welcher  in  einem  Theil  der  Falle  angewandt  wurde^), 
war  in  78  pOt.  Keimfreiheit  erreicht;  bei  50  proc.  Alcohol  da- 
gegen  nur  in  59  pCt.  Was  die  Schwere  der  Infection  betrifft,  so 
ist  dieselbe  nach  der  Alcoholwaschung  stets  sehr  gering,  nie  wurde 
unmitt^lbar  nach  der  Alcoholdesinfection  eine  sehr  intensivo  In- 
fection gefunden. 

Nunmehr  folgte  die  Untersuchung  der  Hánde  nach  der 
Sublimat-  resp.  Lysol-  oder  Solveol-Desinfection.  Dabei  ergab 
sich  dass  ausserordentlich  merkwürdige  Resultat,  dass  nach 
der  Sublimatdesinfection  nur  in  47  pCt.  der  Falle  Keimfreiheit 
erreicht  wurde.  Da  nun  aber  stets  die  Alcoholdesinfection,  die, 
wie  erwáhnt,  eine  Keimfreiheit  von  59 — 78  pCt.  erzielte,  voraus- 
gegangen  war,  so  beweist  dies,  dass  die  Resultate,  die  wir  nach 
der  Alcohol-Desinfection  erzielt  haben,  nicht  die  wahren  Werthe 
angeben,  da  sonst  die  Zahl  der  Keime  nach  der  Alcoholdesinfection 
und  nach  der  Sublimatdesinfection  sich  mindestens  gleich  bleiben 
müssten;  zu  erwarten  wáre  es  sogar,  dass  sie  noch  besser  würden; 
derselbe  Schluss  lásst  sich  bei  der  Lysol-  und  Solveol-Desinfection 
ziehen.  Es  ergiebt  sich  daraus,  dass  die  Alcoholdesinfection,  wie 
ja  schon  nach  üntersuchungen  anderer  Forscher  zu  erwarten  war, 
eine  Art  Gerbung  der  Haut  erzielt,  die  Keime  aber  nicht  voll- 
stándig  abtodtet.  Sobald  nun  aber  der  Alcohol  wieder  von  den 
Fingem  entfernt  wird,  ist  auch  die  Moglichkeit  vorhanden,  dass 
die  Bakterien    aus    den  tiefen  Epidermisschichten    wieder    an    die 


O  Wie  erwahnt,  verwenden  irir  in  letzter  Zeit  70  proc.  Alkohol. 
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Oberflache  kommen.  Die  Alcoholdesinfection  muss  man  daher  bis 
zu  einem  gewissen  Grade  ais  eine  Art  Scheindesinfection  bezeichnen. 
Trotzdcm  sind  wir  weit  cntfernt  davon,  den  Alcohol  auf  Grund 
dieser  Untersuchungen  etwa  aus  unscrcr  Desinfectionspraxis 
verbannen  zu  wollen,  er  hat  ais  Reinigungs-  und  Desinfections- 
mittel  der  Haut  wohl  ganz  bedcutenden  Werth. 

Die  Untersuchungen  nach  dem  Eintauchen  der  Finger  in  Jod- 
tinctur  haben  in  80  pCt  Keirafreiheit  ergeben,  und  in  den  20  pCt., 
wo  überhaupt  Keime  gefunden  wurden,  war  die  Intcnsitát  der  In- 
fection  stets  nur  eine  ganz  geringe. 

In  trocknen  Handschuhen  wurden  in  einigen  Fallen  (in 
4  pCt.)  ebenfalls  Keime  gefunden;  woher  diese  Keime  stammen, 
hat  sich  nicht  feststellen  lassen.  Es  zeigte  sich  übrigens 
schon  bei  unseren  crsten  Vorversuchen ,  dass,  wenn  wir  die 
Ilaudschuhe  mit  unseren  Fingern  anziehen,  leicht  von 
letzteren  Keime  an  dio  áussere  Fláche  der  Handschuhe  heran- 
kommen.  Dies  veranlasste  die  Einführung  von  Handschuhzangen, 
sodass  die  aus  dera  sterilen  Korbe  genommenen  Handschuhe,  wie 
dies  von  Dr.  Gottstein  bei  seinem  Vortrage  auf  der  Braun- 
schweiger  Naturforscherversammlung  auseinandcrgesetzt  wurde,  von 
einer  Wárterin  gehaltcn  werden  und  die  Hánde,  ohne  mit  der 
Aussenfláche  der  Handschuhe  in  Berührung  zu  kommen,  in  die- 
selben  hineinfahren. 

Von  ausserordentlicher  Wichtigkeit  sind  die  Untersuchungen 
wáhrend  und  am  Schluss  der  Operation  mit  und  ohne  Handschuhe. 
Ich  muss  hier  hervorheben,  dass  wir  unserc  Handschuhe  wáhrend 
einer  Operation  des  oftern  wechseln.  Die  trockenen  Handschuhe 
werden  im  Laufe  der  Operation  mit  Blut  und  anderen  Flüssig- 
keiten  imbibirt.  Infolge  dessen  werden  ausserordentlich  leicht 
Bakterien,  die  von  aussen  z.  B,  der  Haut  des  Operationsfeldes 
an  den  Handschuh  herankommen,  festhaften  resp.  nach  innen 
dringen  konnen.  Aber  ebenso  leicht  konnen  die  an  der  Finger- 
haut  befindlichen  Bakterien  durch  den  Handschuh  nach  aussen  ge- 
langen.  In  der  That  finden  sich  im  Verlaufe  der  Operation  in  den 
Handschuhen  meist  sehr  bald  Bakterien.  Welchen  Weg  nun  die 
grossere  Anzahl  derselben  nimmt,  lásst  sich  durch  diese  Versuche 
nicht  feststellen.  Die  früher  angeführten  Versuche  haben  ergeben, 
dass  nur  in  etwa  der  Hálfte  der  Falle  zu  Beginn  der  Operation  die 
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Hánde  selbst  (ohne  Handschuhe)  oberfláchlich  kcimfrei  sind.  Wenn 
wir  aber  die  Art  unsercr  Untcrsucliungsmethode  (Eintauchen  in  Agar) 
berücksichtigcn,  welche  nur  eincn  Riickschluss  auf  die  oberfláchlichen 
Partien  der  Finger  gestattet,  so  ist  diese  Schatzung  sicher  noch 
zu  hoch  gegriffen.  Schon  aus  dicsem  Grunde  ist  es  sehr  wahr- 
scheinlich,  dass  die  Hauptmasse  der  in  den  Handschuhen  vorge- 
fundenen  Bakterien  von  der  Haut  der  Finger  staramt,  natürlich 
unter  der  Voraussetzung,  dass  wir  in  absolut  aseptischen  Gewcben 
operiren  ^). 

Nun  habcn  unsere  Versuche  weiterhin  ergeben,  dass  im  all- 
gemeinen  an  den  Handschuhen  die  Menge  der  Bakterien  eine 
geringere  war  ais  nach  Abziehen  der  Handschuhe  an  der  Hand. 
Es  ist  somit  anzunehmen,  dass  die  Hauptsumnae  der  Bakterien  an 
den  Fingem  sitzt  und  von  dort  durch  die  Handschuhe  nach  aussen 
dringt.  Eine  Bestátigung  dieser  Ansicht  ist  wohl  noch  darin  zu 
finden,  dass  die  Hauptsummc  der  an  der  Hand  gefundenen 
Bakterien  im  allgeraeinen  immer  wieder  die  Epiphyten  der 
normalen  Haut  sind.  Unsere  Versuche  haben  ergeben,  dass 
der  Procentgehalt  der  inficirten  Hánde  wáhrend  der  Opcration 
mit  Handschuhen  insgesaramt  69  pCt.  betrágt;  ohne  Handschuhe 
ist  die  Procentzahl  bedeutend  hoher,  námlich  89  pCt.  Ara 
Schiuss  einer  langdauemden  Operation  ohne  háuíigen  Hand- 
schuhwechsel  betrágt  sie  mit  Handschuhen  84  pCt.,  ohne  Hand- 
schuhe 100  pCt.:  je  lánger  die  Operation  dauert,  desto  mehr 
sind  die  Hánde  inficirt.  Der  Keimreichthum  der  Hánde  und 
Handschuhe  am  Schiuss  der  Operation  ist  zum  Theil  vielleicht 
darauf  zurückzuführen,  dass  beira  Náhen  der  Wunde  die  operirende 
Hand  in  eine  intensivere  Berührung  mit  der  Haut  des  Patienten 
kommt.  Die  Moglichkeit,  dass  bei  dieser  Gelegenheit  eine  grossere 
Menge  von  Hautbakterien  des  Patienten  von  den  Handschuhen 
aufgenommen  und  festgehalten  wird,  muss  gewiss  zugegeben  werden. 
Auffallend  ist,  dass  am  Schiuss  der  Operation  die  Intensitát  der 
Infection  der  Hánde  geringer  ist,    ais  wáhrend  der  Operation,    so- 


1)  Nachtragliche  Bemerkung:  Weno  ich  Doederlein  richtig  verstanden 
habe,  so  beziehen  sich  seine  Versuche  auch  vielfach  auf  Operationen  am  Damm 
und  in  der  Vagina,  also  in  einem  bacterienreichen  Gebiet.  Dass  bei  dieser  Gelegen- 
heit massenha/t  Bacterien  in  die  Handschuhe  eindringen  und  von  diesen  fest- 
gehalten werden,  ist  selbstverstandlich.  Die  hierbei  gemachten  Beobachtungen 
sind  natürlich  für  die  hier  ventilirte  Frage  nicht  beweisend. 
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wohl  mit  ais  ohnc  Handschiihe.  Auch  hieraus  wird  man  schliessen 
dürfen,  dass  wohl  die  grossere  Summe  dcr  Bakterien  von  der 
Hand  in  den  Handschuh  koramt,  und  nicht  von  aussen,  sonst 
müsstc  aus  den  früher  angegebenen  Gründen  gerade  ara  Schliiss 
der  Operation  die  Bakterienzahl  grosser  sein  ais  wáhrend  derselben. 


Fassen  wir  das  Resultat  der  angeführten  Untersuchungen/) 
von  denen  ich  nur  cinige  wescntliche  Punkte  herausgehoben  habe,  zu- 
sammen,  so  ergicbt  sich  zunáchst  in  Bezug  auf  dio  Desinfection 
der  Hánde,  dass  die  zur  Zeit  empfohlenen  und  gcübten  Methoden 
nicht  im  Stande  sind,  die  Hánde  mit  Sicherhcit  keimfrei  zu  machen. 
Wenn  es  auch  in  einem  grossen  Procentsatz  der  Falle  gelingt, 
vor  Beginn  der  Operation  die  Hánde  oberfláchlich  von  Keimen  zu 
befreien,  so  hált  dies  nicht  lange  vor;  im  Laufe  der  Operation 
kommen  die  in  der  Tiefe  der  Epiderraislagen  verborgenen  Bakterien 
immer  reichlicher  an  die  Oberfláche.  Daraus  folgt,  dass  auch  von 
Seiten  der  Hánde  die  Infectionsgefahr  für  die  Wunde  um  so 
grosser  wird,  je  lánger  die  Operation  dauert. 

Was  die  Zwimhandschuhe  betrifft,  so  war,  wie  ich  schon  in 
meiner  ersten  Mittheilung  ausdrücklich  betont  habe,  von  vorn 
herein  nicht  zu  erwarten,  dass  sic  einen  absoluten  Schutz  gewáhren; 
denn  sie  sind  in  hohem  Grade  durchlássig.  Ihr  Schutz  kann  nur 
ein  relativer  sein.  Ich  muss  aber  offen  gestehen,  dass  ich  den 
Grad  des  Schutzes  früher  doch  hoher  taxirt  habe,  ais  es  durch 
die  vorlicgendcn  Untersuchungen  und  klinischen  Beobachtungen 
sich  herausgestellt  hat.  Ich  will  auch  nicht  verschweigen,  dass 
ich  ira  vorigen  Herbst  trotz  Zwimhandschuhe  in  der  Klinik  einige 
tiefere  Wundinfectionen  erlebt  habe,  die  zwar  unschwer  von  den 
Operirten  übcrwunden  wurden,  mich  aber  doch  davon  überzeugten, 
dass  wir  uns  auf  den  Schutz  der  Handschuhe  nicht  allzusehr 
verlassen  und  naraentlich  die  peinliche  Desinfection  der  Hánde 
nicht  versáumen  dürfen.  In  den  erwáhnten  Fallen  von  Infection 
stellte  sich  durch  die  bakteriologische  Untersuchung  stets  ein  Zu- 
sammenhang  zwischen  der  Infection  der  Hánde  und  der  Operations- 
wunde  heraus. 

Dass  die  Gesamm tres ul tato  bei  unseren  aseptischen  Opera- 


0  Die  ausführliche  Publication  erfolgt  an  anderer  Stelle. 
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tionen  seit  Benutzung  der  Handschuhe  ungleich  besser  geworden 
sind,  kann  ich  auch  heute  noch  ebenso  behaupten,  wie  in  meiner 
ersten  Mittheilung.  Die  Zahl  der  ganz  reactionslosen  Heilungen 
hat  sich  von  ca.  83  pCt.  auf  ca.  94  pCt.  erholit;  ¡n  áhnlichem 
Verháltníss  hat  sich  die  Zahl  der  Stichcanaleiterungen  resp.  -Ro- 
thungen  vennindert.  Allerdings  ist  es  schwer,  zu  beweisen,  dass 
die  Besserung  unserer  Resultate  ausschliesslich  der  Anwendung  der 
Zwirnhandschuhe  zuzuschreiben  ist,  denn  wie  aus  den  früheren 
Auseinandersetzungen  hervorgeht,  haben  wir  ira  Laufe  der  Zeit 
eben  auf  Grund  unserer  Untersuchungen  unser  ganzes  Verfahren, 
insbesondere  auch  dieHándedesinfection,  erheblich  zu  vervollkommnen 
gesucht.  Auch  ist  nicht  zu  vergessen,  dass  bei  uns  seit  10  Monaten, 
die  aseptischen  Operationen  im  neu  erbauten,  auf  das  Vollkommenste 
eingerichteten  aseptischen  Operationssaale  ausgeführt  werden.  Aller- 
dings wurden  die  ersten  Handschuhoperationen  wáhrend  zweier  Mo- 
nate  noch  im  alten  Operationssaale  ausgeführt  und  hier  war  gerade 
der  Unterschied  ein  ganz  auffallender.  Auch  darf  ich  meine  Er- 
fahrungen  aus  der  Privatpraxis  mit  heranziehen,  die  dieselbe 
auffállige  Besserung  der  Wundheilungsresultate  ergeben  haben, 
wie  in  der  Universitátsklinik ,  obwohl  hier  in  den  áusseren 
Verháltnissen  keine  Aenderung  eingetreten  ist.  Eine  detaillirte  Sta- 
tistik  der  Operationsresultate  anzugeben,  hat,  glaube  ich,  keinen 
Werth.  Die  derselben  zu  Grunde  liegende  Zahl  von  '435  asepti- 
schen Operationen  ist  doch  nicht  genügend,  um  Irrthümer  und  Fehl- 
schlñsse  ganz  auszuschliessen. 

Sie  sehen,  m.  H.,  dass  ich  auch  heute  nicht  darán  zweifle, 
dass  wir  durch  die  Anwendung  der  Zwirnhandschuhe  die  Gefahr 
der  Infection  bei  aseptischen  Wunden  verringern,  dass  ich  aber 
weit  davon  entfernt  bin,  dieselben  ais  ein  ganz  verlássliches  Schutz- 
mittel  hinzustellen.  Ich  werde,  so  lange  kein  brauchbarerer  Ersatz 
dafür  geschaflfen  ist,  die  Zwirnhandschuhe  beibehalten.  Es  muss  unser 
Streben  sein,  falls  es  doch  niclit  gelingen  soUte,  unsere  Hánde  sicher 
keimfrei  zu  machen,  Operationshandschuhe  ausfindig  zu  machen, 
die  einen  absolut  sichern  Schutz  gewáhren.  Das  konnen  natürlich 
nur  undurchlássige  Handschuhe  sein.  Was  bisher  in  dieser  Richtung 
empfohlen  worden  ist,  scheint  mir  aber  noch  nicht  den  Anforde- 
rungen  der  Praxis  zu  entsprechen.  Wolfler,  der  bckanntlich  auch 
schon  lángere  Zeit  in  Handschuhen  operirt,  hat  bald  nach  meiner 

Arehir  fttr  klin.  Chirurgie.    67.  Bd.   Heft  2.  I9 
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ersten  Mittheilung  die  EigeDschafien  aufgezáhlt,  die  ein  guter  Ope- 
rationshandschuh  haben  rauss:  er  muss  undurchiássig,  weich  und 
geschmeidig  und  so  dünn  sein,  dass  er  das  Tastgefühl  der  Finger 
nicht  wesentlich  beeintráchtigt ;  er  solí  sich  leicht  sterilisiren 
lassen  und  endlich  —  darf  er  auch  nicht  zu  theuer  sein.  Ein 
Handschuh,  der  alien  diesen  Anforderungen  cntspricht,  ist  meines 
Wissens  noch  nicht  gefunden  worden.  Vielleicht  horen  wir  heute 
brauchbare  Vorschlage.  Ich  werde  der  Erste  sein,  der  sie  mit 
Dank  acceptirt^). 

Vorláufig  müssen  wir  uns,  so  gut  es  geht,  mit  den  uns  zur 
Verfügung  stehenden  Mitteln  zu  behelfen  suchen.  Ich  braucho 
nicht  hervorzuheben ,  welche  Bedeutung  die  prophylaktische  Rein- 
haltung,  die  Fernhaltung  jeder  schweren  Infection  von  den  Hándcn 
desjenigen  Arztes  hat,  der  viel  aseptische  Operationen  auszuführen 
berufen  ist.  Dass  die  sorgfáltigste  Desinfection  mit  heissem  Wasser 
und  Seife,  mit  Alkohol  und  einem  Desinfectionsmittel  immer  noch 
die  erste  Rolle  bei  der  Aseptik  spielt,  geht  aus  den  früheren  Aus- 
einandersetzungen  auch  hervor.  Am  meisten  ist  die  Wunde  zwei- 
fellos  durch  die  Fingerspitzen  und  Nágel  gefáhrdet.  üm  in  dieser 
Richtung  die  Infectionsgefahr  zu  verringem,  bediene  ich  mich  seit 
Anfang  Januar  eines  Mittels,  das  ich  bei  Roux  in  Lausanne  kennen 
gelernt  habe.  Dieser  bestreicht  vor  der  Operation  den  Nagelfalz 
und  die  ünternágelráurae  mit  reiner  Jodtinctur.  Ich  gehe  so  vor, 
dass  ich,  wie  früher  schon  angeführt,  die  Fingerspitzen  in  Jod- 
tinctur tauche,  dann  die  Hánde  in  Lysol  abspüle  und  nun  erst  die 
Zwirnhandschuhe  anziehe.  Ich  habe  schon  erwáhnt,  dass  die  Jod- 
tinctur hierbei  wahrscheinlich  hauptsáchlich  ais  kráftiges  entwicke- 
lungshemraendes  Mittel  wirkt.  Untersuchungen  darüber  sind  in 
raeiner  Jüinik  im  Gange.  Wir  haben  damit  aberraals  das  Princip  der 
reinen  Aseptik  durchbrochen ;  wenn  das  Mittel  aber  nur  zum  Zielc 
führt,  ohne  einen  Schaden  zu  bringen,  so  wollen  wir  es  ohne  Rück- 
sicht   auf   das  Princip    acceptiren.     Wenn    ich    über  den  Nutzen 

1)  Ich  habe  erst  nachtraglich  erfahren,  dass  schon  1889  William  S. 
Halstead  Eautschukhandschuhe  zu  aesptischen  Operationen  gebraucht  hat 
und  sie  auch  heute  noch  verwendet.  (JohnHopkins  Reports,  Vol.  III,  No.  5, 
March  1891.)  Er  verwendet  sie  nur  bei  gewissen  Gelegenheiten,  z.  B.  Patellar- 
naht,  Operationen  der  Gelenkmaus,  Hernien  oder  kleinen  einfachen  Operationen, 
^die  ohne  feineres  Gefühl  oder  Geschicklichkeit  zu  machen  sind  und  bei 
welchen  Eiterungen  von  schweren  Folgen  begleitet  wáren".  (Nach  W.  W.  Keen, 
Ann.  of  surgery,  1898,  Febr.  224.) 
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der  Jodtinctur  etwas  sagen  solí,  so  kann  ich  bei  der  noch  geringen 
Zahl  von  damit  ausgefuhrten  aseptischen  Operationen  —  es  sind 
jetzt  etwas  über  100  —  auch  nur  nach  personlichen  Eindrücken 
urtheilen.  Zuoáchst  haben  wir  fSr  unsere  Finger  keinen  Schaden 
bemerkt.  Die  Braunfárbung  der  Fingerspitzen  verliert  sich  am 
Schluss  der  Operation  so  weit,  dass  sie  nachher  kaum  bemerkt 
wird.  Die  Haut  unserer  Finger  hat  die  Jodtinctur  in  dieser  An- 
wendung  bisher  ohne  den  geringsten  Schaden  vertragen.  Was  die 
Heilung  der  Wunden  betrifft,  so  ist  sie  in  dem  letzten  Vierteljahr 
selbst  nach  den  compücirtesten  und  schwierigsten  Eingriffen  so 
tadellos  gewesen,  dass  ich  in  dieser  Richtung  nichts  mehr  zu  wün- 
schen  übrig  habe^).  Noch  einmal  sei  hier  darauf  hingewiesen, 
dass  wir  die  Zwimhandschuhe  mit  Rücksicht  auf  die  früher  an- 
geführten  Gottstein'schen  Untersuchungen  bei  lang  dauernden 
Operationen  háufig  wechseln  und  zwar  nm  so  háufíger,  je  mehr  die 
Handschuhe  von  Blut  durchtránkt  sind. 

Zum  Schluss  mochte  ich  noch  einen  Punkt  erwáhnen.  Ich 
habe  früher  angeführt,  dass  ich  immer  mehr  und  mehr  bestrebt 
bin,  von  der  Drainage  und  Ableitung  des  Wundsecretes  abzusehen 
und  die  Wunde  ganz  zu  verschliessen.  Viele  von  Ihnen  werden 
wahrscheinlich  áhnliche  Versuche  auch  schon  gemacht  und  erfahren 
haben,  dass  in  manchen  Fallen  trotz  des  absolut  aseptischen  Wund- 
verlaufes  dem  Kranken  damit  nicht  der  Nutzen  gewáhrt  wird,  den 
^^^r  anstreben.  Bei  gewissen  Wunden  —  nach  unsercn  Beobach- 
tungen  in  etwa  10  pCt.  der  Falle  —  bilden  sich  námlich  Háma- 
tome,  die  nicht  gerinnen  und  somit  nur  ganz  langsam  resorbirt 
werden,  wodurch  die  endgiltige  Heilung  der  Wunde,  wenn  auch 
nicht  erheblich,   verzogert  wird.     Wir  haben  uns    in  diesen  Fallen 


*)  In  Bezug  auf  die  Resultate  der  Wundheiluog  dürfen  mr  nicht  ver- 
gessen,  dass  durchaus  nicht  alie  sogenannten  aseptischen  Operationswunden 
gieichwerthig  sind.  Insbesondere  dürfen  die  einfachen  Laparotomieen  der 
Gynakologen  nicht  ais  Maassstab  für  die  Lcistungsfáhigkcit  einer  Wundbe- 
handlungsmethode  angeführt  werden.  Denn  das  Peritoneum  vertrágt  bekannter- 
maassen  eine  relativ  betrachtlicbe  Menge  von  pathogenen  Bacterien,  wahrend 
grosse  Weichtheil-,  besonders  aber  Knochen-  und  Geienkwunden  oft  durch  die 
geringsten  Bacterienmengen  infícirt  werden  konnen.  Yon  Laparotomieen  konnen 
nur  diejenigen  in  Betracht  kommen,  bei  welchen  grosse  Wundfláchen  im 
Peritoneum  zurückbieiben,  die  zur  Bildung  der  von  mir  so  genannten  ^todten 
Raume^  führen.  Nach  ausgedehnten  Operationen  am  Magen  und  Darm  bleiben 
solche  todten  Ráume  nicht  selten  in  grosser  Ausdehnung  zurück;  ich  habe  sie 
früher  immer  mit  Jodoformgaze  tamponnirt.  Seit  einem  Jahre  schiiesse  ich 
aber  auch  in  diesen  Fallen  principie!!  die  Bauclihohle  vollstandiR. 

19* 
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so  geholfen,  dass  wir  die  Hámatome  mit  einer  feinen  Spritze  durch 
Aspiration  entleert  haben.  Sie  haben  sich  immer  ais  steril  er- 
wiesen.  Die  Hámatombildung  ist  nur  dann  storend,  wenn  das 
nachtráglich  ergossene  Blut  und  sonstige  Secret  nicht  gerinnt, 
also  nicht  in  einen  organisationsfáhigen  Zustand  geráth.  Worin 
der  Grund  dieses  Mangels  an  Gerinnungsfáhigkeit  liegt,  ist  noch 
nicht  festgestellt.  Herr  Dr.  Anschütz  bescháftigt  sich  mit  der 
Untersuchung  dieser  Hámatome.  Es  hat  sich  bisher  herausgestellt, 
dass  in  den  nach  6—8  Tagen  entnommenen  aber  auch  in  ganz  frischen 
Háraatomen  die  fibrinogene  Substanz  volistándig  fehlt.  Vielleicht  ge- 
lingt  es,  ein  Mittel  zu  finden,  um  die  Gerinnung  des  bald  nach  der 
Operation  nachsickemden  Blutes  zu  erzwingen.  Dann  würde  ein 
wesen tuches  Hinderniss  fortfallen,  alie  Wunden  ausnahmslos  zu 
schliessen^).  So  lange  das  nicht  derPall  ist,  thun  wir  besser,  einzelne 
Wunden  trotzdem  noch  zu  drainiren,  das  Drain  aber  nach  24  Stunden 
zu  entfernen.  Ich  habe  die  Drainage  z.  B.  für  jene  Kropfresectionen 
beibehalten,  bei  welchen  aus  dera  zurückgebliebenen  Rest  der  Schild- 
drüse  eine  starke  Secretion  zu  erwartcn  ist. 

M.  H.!  Mcine  Auseinandersetzungen  wcrden  Sie  nicht  in  jeder 
Richtung  befriedigt  haben.  Es  wird  ein  complicirter  Apparat  in 
Bewegung  gesetzt,  ohne  dass  Ihnen  klare,  unzweideutige  R^sultate 
vorgcführt  werden  konnen.  Ich  werde  es  Niemandem  übel  nehmen, 
wenn  er  an  den  neuesten  Bestrebungen  in  der  Wundbehandlung 
nicht  Theil  nimmt  und  mit  Ruhe  abwartet,  wie  sich  die  Sache 
weiter  entmckelt.  Sie  müssen  aber  bedenken,  dass  es  sich  um 
eine  noch  lange  nicht  abgeschlossene,  erst  in  voUer  Entwickelung 
begrififene  Angelegenheit  handelt.  Vielc  der  bisher  vorgeschlagenen 
Maassregeln  mogen  übertrieben  sein  und  werden  vielleicht  spáter 
wieder  fallen  gelassen  werden.  Manches  Mittel  ist  —  das  kann 
man  schon  jetzt  sagen  —  verfehlt  und  wird  durch  ein  besseres 
zu  ersetzen  sein.  Das  Ziel,  das  aber  alien  diesen  Bestrebungen  zu 
Grundc  liegt,  dürfen  wir  nicht  aus  den  Augen  lassen,  auch  wenn 
wir  auf  Umwegen  dahin  gelangen.  Manchem  von  Ihnen  wird  es 
überhaupt  fraglich  erscheinen,  ob  es  je  gelingen  kónne,  vollkommen 


í)  Die  aDgefíihrten  Hámatome  haben  je  nach  ihrem  Alter  (5 — 20  Tagen) 
eine  dunkelbraunrothe  bis  rothgelbe  Parbe  und  sind  von  fadenziehender  Con- 
sistenz.  Sie  scheinen  mit  jenen  Hámatomen  verwandt  zu  sein,  die  sich  ge- 
legentlich  auch  nach  subcutanen  Traumen  entwickeln,  zumal  nach  den  „tan- 
gentialen  Verletzungen**  Gussenbauer's. 
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keinifrei  zu  operiren.  Ich  mochte  dieses  Problem  mit  einem  an- 
deren  Ihnen  wohl  bekannten  vergleichen:  mit  der  Quadratur  des 
Kreises.  Die  Theorie  hat  dieses  Problem  nicht  gelost  und  kann 
es  auch  nie  losen.  Für  die  Praxis  ist  es  aber  durch  die  Ausrech- 
nung  der  Ludolf'schen  Zahl  lángst  gelost.  Man  kann  beliebig 
viel  Decimalstellen  dieser  Zahl  entwickeln  mid  der  Losung  des 
Problems  so  nahe  kommen,  ais  es  das  practische  Erforderniss 
erheischt.  Auch  das  Problem  der  Keimfreiheit  unserer  Operations- 
wunden  ist  einer  irrationalen  Zahl  zu  vergleichen.  Es  kommt  nur 
darauf  an,  dass  wir  uns  die  Mühe  nicht  verdriessen  lassen,  recht 
viele  Decimalen  von  dieser  Zahl  zu  entwickeln  und  so  dem  idealen 
Ziel  moglichst  nahe  zu  kommen.  Es  kommt  uns  ja  bei  unseren 
Bestrebungen  glúcklicher  Weise  die  Natur  zu  Hilfe,  die  unsere  Ge- 
webe  mit  Schutzvorrichtungen  versehcn  hat  und  sic  befáhigt,  ein 
gewisses  Minimum  von  Infection  zu  überwmdcn.  Aber  diese  Kraft 
der  Gewebe  ist  einc  beschránkte;  je  weniger  wir  ihr  zumuthen, 
desto  sicherer  konnen  wir  des  Erfolges  sein,  desto  Icistungsfáhiger 
wird  die  operative  Chiinirgie.  In  diesem  Sinne  sind  alie  Bestre- 
bungen auf  unserem  Gebiete  willkommen  zu  heissen  und  in  diesem 
Sinne  bitte  ich  Sie,  auch  meine  Ausführungen  aufnehmen  zu  wollen. 


X. 

Die  ürsachen  des  Misslingens  der  Asepsis. 

Yon 

Professor  Or«  lifinderer 

in  Stuttgart  ^). 


Die  Ausführungen  meines  Herrn  Vorredners  sind  für  mich  die 
Veranlassung,  im  Wesentlichcn  nur  auf  diejenigeii  Punkte  raeiues 
Vortrags  einzugehen,  die  er  nicht  oder  nur  flüchtig  beriihrt  hat. 

In  den  letzten  Jahren  hat  sích  in  dar  dcutschen  Chirurgie  — 
eigentlicli  ziemlich  unerw-arteter  Weise  —  eine  gewisse  ünsicher- 
heit  in  der  Frage  der  Wundbehandlung  und  damit  eine  gewisse 
Norvositíit  bemerkbar  gemacht.  Daraus  sind  Bestrebungen  hervor- 
gegangen,  die  Wundbehandlung  zu  modificiren.  Dieser  Bewegung 
gcgonübcr  halte  ich  es  in  erster  Linie  für  nieine  Pflicht,  darauf 
hinzuweisen,  dass  es  sich  hierbei  keineswegs  um  eine  Erschütte- 
rung  der  grundlegenden  Ideen,  der  Principien  der  Wundbehandlung 
handelt.  Diese  Modificationen  sind  nur  das  Zeichen  erhohter  An- 
sprüche,  die  wir  an  unsere  Wundbehandlung  stellen.  Wir 
verlangen  heute,  dass  jede  Wunde,  mag  sie  einer  noch  so  schweren 
Operation  entstaramen,  mag  noch  so  lange  darin  gearbeitet  worden 
sein,  binnen  8  Tagen  p.  p.  i.  heilt,  ohne  einen  Tropfen  Eiter.  Wir 
sind  unzufrieden,  wenn  wir  über  unsere  Abtheilungen  gehen  und 
nicht  ganze  Serien  tadelloser  aseptischer  Heilungen  ohne  Spur  von 
Rothung,  ohne  jede  Temperatursteigerung  antreflfen. 

Es  ist  vielleicht  nicht  unangebracht,  die  Wundstorungen  von 
heute  zu  vergleichen  mit  den  Wundstorungen  in  der  Jugendzeit  der 


1)  Auszugsweise  vorgetragen    am  1.  SitzuDgstage   des  XXVII.  Congresses 
der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlín,  18.  April  1898. 
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Antisepsis,  in  der  Zeit  der  Lister'schen  Antisepsis,  jener  Zeit, 
wo  Aerzte  und  Laien  mit  frischer  Bewunderung  auf  die  grossartigen 
Erfolge  der  neuen  Wundbehandlungsmethode  blickten.  Wir  Alie, 
die  wir  diese  Zeiten  noch  mit  erlebt  haben,  wissen,  dass  Sepsis 
damals  —  besonders  bei  Bauchoperationen  —  kein  seltener  Gast 
in  den  chirurgischen  Anstalten  war,  dass  Pyámie  —  z.  B.  nach 
Schádelverletzungen  —  immer  dann  und  wann  gesehen  wurde,  dass 
das  Erysipel  unter  der  Carbolantisepsis  geradezu  háuíig  war,  dass 
es  erst  unter  der  v.  Bergmann-Schede'schen  Sublimatantisepsis 
verschwand,  dass  Tetanus  auch  nach  Operationen  mitunter  noch 
vorkam.  Auch  die  gewohnliche  Wundentzündung  s.  v.  v.  trug 
einen  anderen,  sehr  viel  schwereren  Character  Meist  schon  nach 
24 — 36  Stunden  ging  die  Temperatur  steil  in  die  Hohe,  die  Wunde 
entziindete  sich  in  toto,  die  Wunde  musste  geoflFnet  werden,  Eiter- 
senkungen  mussten  drainirt  werden;  kurz,  es  handelte  sich  una 
schwere  Storungen,  denen  mancher  weniger  kráftige  Patient  schliess- 
lich  erlag. 

Dem  gegenúber  nehmen  sich  unsere  heutigen  Wundstorungen 
doch  recht  bescheiden  und  ungefáhrlich  aus.  —  Die  Temperatur 
bleibt  normal,  oder  erhebt  sich  auf  38^ — 38,5^.  Sieht  man 
nach,  so  findet  man  vielleicht  eine  Naht  entzündet,  einen 
Draincaaai  gerothet.  Nach  Entfernung  der  Naht  oder  der  Drain- 
rohre  geht  die  Sache  entweder  zur  Norm  zurück,  oder  man  be- 
kommt  einen  kleinen  Nalitabscess,  eine  Fadenfistel  und  dergl.  Un- 
bequem  werden  solche  Vorkommnisse  nur  dann,  wenn  sich  Monate 
lang  absondemde  Fisteln  bilden,  aus  denen  schliesslich  mit  oder 
ohne  Nachhilfe  Ligaturknotcn  herauskommen.  Diese  Storungen 
sind  also  wohl  unbequem;  sie  stellen  aber  den  Erfolg  der  Opera- 
tion  in  keiner  Weise  in  Frage.  Sepsis  nach  Peritonealoperationen 
kommt  heute  nur  noch  ganz  ausnahmsweise,  beim  Zusammentreffen 
besonders  ungünstiger  ümstánde  vor;  Pyámie  nach  Operationen 
und  Verletzungen  sieht  man  in  Jahren  nicht  und  selbst  in  grossen 
Krankenanstalten  kann  es  ein  Jahr  und  lánger  dauem,  bis  einmal 
ein  Erysipel  im  Hause  entsteht.  Wenn  wir  dies  bedenken,  so 
scheint  eigentlich  kein  genügender  Grund  vorhanden,  uns  —  und 
unsere  Klienten  wegen  der  Misserfolge  unserer  Wundbehandhmg 
emstiich  zu  beunruhigen.  Trotzdem  müssen  wir  bestrebt  sein,  die 
ürsacben  dieser  Storungen  zu  ergründen  und  diese    zu  venneiden. 
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Dass  sie  nicht  nur  durch  eine  einzige  ürsache  bedingt  sind,  ist  im 
Voraus  anzunehmen.  Nur  einen  einzigen  Punkt  ais  ürsache  her- 
auszugreifen ,  muss  ais  verkehrt  erscheinen.  Um  die  Ürsache  zu 
finden,  ist  es  mir  ais  nothwendig  erschienen,  den  ganzen  antiscp- 
tischen  Apparat  von  Zeit  zu  Zeit  bakteriologisch  durchzuprüfen. 
Die  Ergebnisse  dieser  zahlreichen  bakteriologischen  üntersuchungen 
mochte  ich  Ihnen  kurz  mittheilen.  Ich  kann  natürlich  nur  einige 
Hauptpunkte  herausgreifen. 

Zunáchst  mochte  ich  —  in  üebereinstimmung  mit  verschie- 
denen  neueren  Autoren  —  darauf  hinweisen,  dass  die  Luftinfcc- 
tion  gegenüber  der  Contactinfection  doch  nicht  so  sehr  zu  ver- 
nachlássigen  ist,  wie  man  dies  eine  Zeit  lang  gewohnt  war.  Ich 
mochte  hierfür  eine  Beobachtung  an  meinem  aseptischen  Opera- 
tionssaal  heranziehen.  Durch  baulíche  Veránderungen  war  ich  ge- 
nothigt,  in  demselben  gelegentlich  auch  nicht  aseptische  Opera- 
tienen  und  zahlreiche  Verbandwechsel  vorzunehmen.  Schon  nach 
8 — 10  Tagen  fingen  die  Wundheilungen  an,  weniger  gut  zu  werden, 
fast  in  keinera  Falle  erfolgte  tadellose  prima  reunió.  Die  bakterio- 
logische  üntersuchung  der  Luft  ergab  Staphylokokken.  Nach  der 
Ráumung  und  gründlichen  Reinigung  des  Saales  wurden  auch  — 
ohne  jede  Aenderung  ira  aseptischen  Apparat  oder  im  Personal  — 
die  Ergebnisse  wieder  gut.  Die  Luft  enthielt  keine  Staphylokokken 
raehr,  sondern  nur  Schimmelpilze  in  geringer  Zahl. 

Nebenbei  bemerkt,  erscheint  mir  die  Einrichtung  besonderer 
Verbandzimmer  fur  die  Verbandwechsel  zweckmássig  zu  sein.  Die 
jjuft  der  Krankenzimmer  wird  so  frei  von  Bakterien  und  in  dera 
Verbandraum  lásst  sich  durch  Reinlichkeit  und  Formalindesinfection 
die  Luft  gleichfalls  rein  halten. 

Die  Instrumente  konnen  wir  seit  Einführung  der  v.  Berg- 
mann-Schimraelbusch'schen  Sodasterilisation  ais  Infections- 
tráger  ohne  Weiteres  ausschliessen. 

Ein  sehr  schwieriges  Capitel  ist  die  Desinfection  der  Hánde, 
üm  diese  Frage  dreht  sich  der  Streit  der  letzten  Jahre  in  erster 
Linie.  Ich  mochte  dringend  davor  warnen,  wie  es  in  gewissen 
Kreisen  Sitte  zu  sein  scheint,  jeden  Misserfolg  in  der  Asepsis  ohne 
Weiteres  und  ohne  jede  Prüfung  lediglich  einer  mangelnden  Des- 
infection der  Hánde  zuzuschreiben.  Ich  habe  so  ziemlich  in  jedera 
Fall  einer  Storung  die  ürsache  anderswo  finden  konnen  und  mich 
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deshalb  bis  jetzt  nicht  daza  entschlossen,  Handschuhe  zur  Opera- 
tion  anzuziehen.  —  Die  bakteriologische  Prüfung  der  Sterilitat 
der  Hánde  scheint  mir  ungenügend  zu  sein,  da  mr  die  Hánde  nie 
in  so  innige  und  dauernde  Berührung  mit  einem  Náhrboden  bringen 
konnen  wie  bei  der  Operation,  wo  die  Hánde  Stunden  lang  mit 
der  Wunde  in  innigster  Berührung  sind.  Mir  hat  die  Kümmell- 
Fürbringer'sche  Methode  bis  jetzt  genügt.  AUerdings  scheure 
ich  die  Hánde  vor  der  Operation  10  Minuten  lang  in*  moglichst 
heissem  Wasser  ab;  ebenso  wasche  ich  mir  wáhrend  lánger  dau- 
emder  Operationen  die  Hánde  mehrmals  in  gründlichster  Weise  mit 
heissem  Wasser,  Seife  und  Alkohol. 

Einen  überaus  wichtigen  Punkt  macht  aber  auch  die  peinliche 
personliche  Prophylaxe  aus.  Sie  ist  nach  meincr  Ansicht  unter 
grossen  und  kleinen  Verháltnissen  moglich.  Vor  Allem  ist  die 
Berührung  eitemder  Wunden  aufs  sorgfáltigste  zu  vermeiden;  zu 
Scheiden-  und  Mastdarmuntersuchungen  sind  Gummifinger  zu  ver- 
wenden.  Nach  jeder  muthmasslichen  Infection  hat  sofort  eine 
gründliche  Desinfection  zu  folgen. 

Dasjenige  Gebiet,  von  dem  nach  mcinen  Erfahrungen  auch 
hcute  noch  die  meisten  Infectionen  ausgehen,  das  z.  Z.  vicl  zu 
wenig  beachtet  wird,  ist  das  Operationsfeld.  Es  ist  Diñen  aus 
frühcren  Untersuchungen  bekannt,  —  ich  führe  hier  namentlich 
die  Untersuchungen  Lauenstein'san  —  dass  es  trotz  langdauernder 
und  mühsamer  Desinfectionsmaassregeln  nur  in  einem  Bruchthcil 
der  FáUe  —  etwa  40  pCt.  —  gelingt,  die  Haut  des  Operations- 
feldcs  steril  zu  gestalten.  Die  Schwierigkeiten  sind  hier  besonderer 
Art.  Die  am  meisten  gebráuchlichen  Desinfectionsverfahren  haben 
alie  den  Fehler,  dass  sie  nur  eine  Oberfláchenwirkung  haben.  Mit 
den  üblichen  Seifenabscheuerungen ,  dem  Abrasiren  und  Abreiben 
mit  Aetherwatte  vermag  man  zweifellos  die  in  den  Hautfetten 
suspendirten  Mikroorganismen  mechanisch  zu  entfemen,  um  so 
mehr  ais  man  durch  diese  Proceduren  die  obersten  Epidermis- 
schichten  überhaupt  entfemt.  Ob  den  darauf  folgenden  kurz- 
dauernden  Behandlungen  mit  einem  Antisepticum  noch  ein  wirk- 
licher  Werth  beizumessen  ist,  steht  dahin. 

Die  in  den  Tiefen  der  Haut,  in  den  drüsigen  Organen  ver- 
haltenen  Mikroorganismen  trifft  man  damit  nicht.  Auf  die  Be- 
deutung  dieser  in  den  tiefen  Hautschichten,  den  Talgdrüsen,  Haar- 
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foUikeln  und  auch  z.  Th.  in  den  Lymphspalten  der  Haut  ent- 
hal teñen  Bacterien  ist  besonders  in  def  auslándischen  Literal ur, 
u.  A.  von  Magrassi  und  Marcy  hingewiesen  worden.  Aus  der 
fast  regelmássigen  Anwesenheit  von  Mikroorganismen  in  den  tiefen 
Hautschichten  erklárt  sich  áuch  die  Beobachtung  Schimmel- 
busch's,  dass  selbst  bci  tadcDoser  Desinfection  etc.  doch  von 
den  am  Wundrand  abgetragenen  Hautstückchen  meist  Mikroorga- 
nismen, selbst  Staphylokokken  auskeimten.  Dass  diese  tiefen 
Hautbacterien  auf  verschiedenen  Wegen  zu  einer  Infection  der 
Wunde  führen  konnen,  ist  selbstverstandlich.  Sie  konnen  wáhrend 
der  Operation  in  die  Wunde  hereingestreift  werden,  und  so  eine 
primare,  eine  Frühinfection  der  Wunde  veranlasscn,  sie  konnen 
auch  Anlass  zu  Spátinfectionen  werden.  Wohl  keine  Naht  streift 
nicht  an  irgend  einer  Stelle  einen  Drüsengang  oder  Haarbalg  —  die 
háufigste  secundare  Wundstorung,  der  Nahtabscess,  dürfte  so  ent- 
stehen.  Die  Acnepustelchen  etc.,  die  man  oft  unter  feuchten  Ver- 
bánden  findet,  weisen  auf  dieselbe  Ursache  hin.  Die  Moglichkeit, 
dass  von  der  ungenügend  dcsinficirten  Haut  des  Operationsfeldes 
aus  die  Fáden,  selbst  die  Ligaturfáden  inficirt  werden,  muss  eben- 
falls  zugegeben  werden.  Ich  hatte  den  Eindruck,  ais  ob  dies  der 
Fall  wáre,  besonders  in  der  Zeit,  da  ich  die  Scidenfáden  rein 
aseptisch  behandelte  und  nur  in  Alkohol,  ohne  Zusatz  von  Des- 
inficientien  aufbewahrte.  —  Die  Moglichkeit,  dass  die  Hánde 
wáhrend  der  Operation  von  hier  aus  inficirt  werden,  liegt  ebenfalls 
nahe.  Am  günstigsten  ist  die  Gelegenheit  zu  Secundárinfectioncn 
bei  feuchten  Verbánden.  Hier  kann  von  kleinen  offcnen  Stellen, 
Hautnekrosen,  auch  von  den  Drainstellen  aus  die  Infection  beginnen. 
Die  Bemühungen,  die  Hautinfection  und  die  Spátinfection  von  der 
Haut  auszuschliessen,  treten  u.  A.  auch  in  dem  Vorschlag  von 
Bruns  zu  Tage,  die  genáhte  Wunde  mit  Airolpaste  zu  bestreichen. 
Man  verschraiert  so  die  Ausgánge  der  driisigen  Organe  und  hindert 
ihre  Mikroorganismen  am  Auskeimen.  Die  Versuche,  durch  lánger 
dauernde  Umschláge  mit  Sublimat-,  Carbollosungen  etc.  das  Ope- 
rationsfeld  zu  sterilisiren,  haben  keine  durchschlagenden  Erfolge 
aufzuweisen.  In  schwacher  Losung  wirken  sie  nicht,  in  starken 
Losungen  machen  sie  Eczema.  Die  in  den  Drüsen  und  Haarbálgen 
der  Haut  enthaltenen  Mikroorganismen  konnen  nur  getroflfen  werden 
durch  ein  auch  in  Gasfonn  wirkendes  Desinficiens.    Deshalb  wende 
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ich  seit  August  1897  zur  práliminaren  Desinfection  der  Haut 
1 — 2  proc.  Formalinlosung  an.  Die  Umschláge  werden,  wie  ich  dies 
schon  ira  Centralblatt  für  Chirurgie  1898  mitgetheilt  habe,  24—48 
Stunden  ais  P ri  es  ni  tz'sche  Umschláge,  mehrmals  gewechselt,  au- 
gewandt,  nachdem  die  Patienten  gebadet  und  mit  Seife  abgescheuert 
sind.  Vor  der  Operation  erfolgt  die  übliche  Desinfection  —  Seifen- 
abscheueining,  Rasiren,  Abreiben  mit  Aether,  Abwaschen  mit  Sublimat- 
losung.  Es  ist  so  gelmigen,  die  Haut  des  Operationsfeldes  in 
etwa  85  pCt.  steril  zu  gestalten.  Zu  beachten  ist,  dass,  wo  Storung 
der  Wundheilung  eintrat,  fast  ausnabmslos  auch  die  Platten  nicht 
steril  blieben  —  ein  Beweis,  dass  die  Storung  von  der  Haut  des 
Operationsfeldes,  nicht  von  den  Hánden  ausging.  Es  blieb  übrigens 
auch  der  Wundverlauf  z.  Th.  aseptisch,  wo  die  Haut  nicht  steril 
gefunden  war. 

Vom  ünterbindungs-  und  Nahtmaterial  mochte  ich  zu- 
náchst  Einiges  über  die  Seide  erwáhnen.  Es  steht  für  mich  vóUig 
fest,  dass  das  Auskochen  der  Seide  in  Sodalósung  und  das  Auf- 
bewahren  in  wássriger  Sublimatlosung  volle  Keimfreiheit  gewáhrt. 
Die  Nahtabscesse,  die  Fadenfisteln  lassen  sich  in  anderer  Weise 
erkláren,  besonders  aus  der  Infection  mit  den  tiefen  Hautbakterien. 
Bei  dieser  Gelegenheit  mochte  ich  übrigens  noch  einen  weiteren 
Vorwurf,  der  der  Seide,  besonders  von  gynákologischer  Seite  oft 
gemacht  wird,  zu  entkráften  suchen.  Man  sagt,  die  Seidenschlinge 
„drainire"  Infectionsstoffe  von  der  Haut  in  die  Wunde.  Meine 
Untersuchungen  vermogen  diese  Annahme  nicht  zu  unterstützen. 
Trágt  man  ein  Stückchen  von  der  áusseren,  und  ein  Stückchen 
von  der  inneren  Schlinge  in  Náhrflüssigkeiten  ein,  so  ergiebt  es 
sich,  dass  die  innere  Schlinge  sehr  viel  háufiger  steril  ist,  ais  die 
áussere.  Drainirte  die  Seide  von  aussen  nach  innen,  so  müsste 
bei  oft  betráchtlichem  Eeimgehalt  der  áussem  Schlinge  die  innere 
gleichfalls  ofters  inficirt  sein.  In  seltenen  Fallen  war  —  bei 
trockenen  Verbánden  —  die  innere  Schlinge  inficirt,  die  áussere 
steril.  Da  diese  Beobachtungen  aus  der  Zeit  vor  dem  Formalin 
stammen,  mochte  ich  auch  hier  Infection  durch  die  Mikroorganismen 
der  Hautdrüsen  annehmen.  Von  Catgut  und  Silber  dürfte  ungefáhr 
dasselbe  gelten,  da  ich  —  wie  gesagt  . —  annchme,  dass  die 
Fadeninfectionen  weniger  im  Material  bedingt  sind,  ais  in  In- 
fectionen    von    anderen   Punkten    aus.     Ueber  Catgut    kann    ich 
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nicht  mitreden,    da   ich  seit  15  Jahren  keinen  Faden  Catgut  ver- 
wandt  habe. 

Die  D  rain  age  betrachte  ich  ais  ein  nothwendiges  Uebel,  dem 
man  in  einzelnen  Fallen  —  bei  grossen  buchtigen  Wunden  —  nicht 
entgehen  kann.  Ich  wende  sie  so  selten  ais  moglich  an,  seit  ich, 
seibst  bei  tadelloser  Prima  reunió,  im  Innern  von  Drainrohren 
und  am  innem  Ende  derselben  Staphylokokken  gefunden  habe. 
Der  Draincanal  kann  zweifellos  eine  Pfortc  für  die  Secundár- 
infection  werden,  besonders  bei  Herniotomien. 

Was  schliesslich  die  Yerban  de  betrifft,  so  habe  ich  gefunden, 
dass  die  trockenen  Verbánde  in  überwiegender  Mehrzahl  steril  sind 
oder  wenigstens  keine  Eiterkokken  halten. 

Die  feuchten  Verbánde,  d.  h.  die  Verbánde  mit  so  lebhafter 
Secretion,  dass  das  Secret  nicht  im  Verband  austrocknen  konnte, 
waren  alie  inficirt.  Wie  sehr  dadurch  Spátinfectionen  begünstigt 
werden,  durch  Eindringen  von  Mikroorganismen  in  Stichcanále, 
Draincanále ,  klaffende  Nahtstellen,  ectropionirte  Stückchen  von 
Unterhautzellgewebe  u.  dgl.,  ist  selbstverstándlich. 

Was  ich  oben  über  die  Desinfection  des  Operationsfeldes  ge- 
sagt  habe,  ist  für  mich  überzeugend,  dass  die  Infection  nicht  von 
aussen  kommt  durch  Hereinwachsen  von  Luftkeimen  in  den  Ver- 
band, sondem  dass  die  Infection  von  innen,  von  der  ungenügend 
desinficirten  Haut  kommt.  Es  schien  auch  —  diese  Untersuchungen 
sind  nicht  abgeschlossen  und  nicht  zahlreich,  —  ais  ob  der  Keim- 
gehalt  der  Verbánde  von  den  inneren  Schichten  derselben  nach 
den  áusseren  zunimmt.  Diese  Beobachtungen  haben  auch  ihre 
praktische  Bedeutung.  Das  Decken  der  Verbánde,  wenn  sie  durch- 
geschlagen  haben  —  die  alte  Lister'sche  Vorschrift,  scheint  mir 
keinen  Werth  zu  haben.  Es  ist  im  Gegentheil  angezeigt,  jeden 
feuchten  Verband  sofort  abzunehmen  und  durch  einen  neuen 
trockenen  zu  ersctzen.  üeberhaupt  scheint  es  mir  zweckmássiger, 
den  ersten  Verband  nicht  zu  lang  liegen  zu  lassen,  sondern  nach 
24 — 48  Stunden  zu  wechseln.  Hierbei  kann  man  überflüssige 
Drains  wegnehmen  und  dann  den  zweiten,  wenn  es  sein  muss, 
ais  Dauerverband  liegen  lassen. 

Auf    die    zweite    Hauptregel,     um    Misslingen    der   Asepsis 
zu  vcrmeiden,  die  Nothwendigkeit,    die  natürlichen  Schutzvorrich- 
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tungen  des  Organismus  nicht  zu  schádigen  und  zu  hindcrn,  will 
ich  nicht  weiter  eingehen. 

Die  Gewebe  dürfen  keiner  Verátzung  durch  scharfe  Antiséptica, 
keiner  Quellung  durch  differente  Flüssigkeiten,  keiner  Vertrock- 
nung  ausgesetzt  werden.  Ausserdem  sollen  in  der  Wunde  keine 
„todten  Winkel"  zurückgelassen  werden  —  Fremdkorper,  Blut- 
gcrinnsel,  necrotische  Gewebe  etc.,  Ráunie,  ¡n  denen  sich  die 
phagocytáre  und  baktericide  Fáhigkeit  der  Gewebszellen  und 
Gewebssáfte  nicht  sofort  in  genügendem  Maasse  geltend  machen 
kann.  Hierzu  gehort  selbstverstándlich  auch  eine  sorgfáltige  Blut- 
stillung.  Man  kann  die  Zahl  der  nóthigen  Unterbindungen  und 
der  in  die  Wunde  versenkten  Fremdkorper  wesentlich  herabsctzen 
durch  zeitweiliges  Abklemmen  der  kleineren  Gefásse  und  durch 
Torsión  der  mittleren. 

Ein  methodisches  Durchuntersuchen  des  ganzen  Apparatus 
antisepticus  solí  die  klinische  Beobachtung  unterstützen  und  vcr- 
vollstándigen.  Auf  diese  Weise  wird  man  ara  Besten  vor  der 
Ucberschátzung  einzelner  Punkte  und  der  Vernachlássigung  anderer 
vielleicht  ebenso  wichtiger  bewahrt. 


XI. 

Die  aseptische  Versorgung  frischer  Wunden, 

aiter  Hittheiiaig  yoh  Thier-VersieheH  fllier  die  AasbeíMiigs- 
leit  ¥0H  iHfectioHserregerH  »  jOrischei  Waidleí^). 

Yon 

Profemor  Dr«  P.  Mi.  Frledrleh, 

Diroclor  des  chinirgisch-polikliniachen  Instituís  der  UniTersiUt  Leipzig. 

(Mit  2  Figuren.) 


Bei  der  Behandlung  frischer  Verletzungen  werdcn  wir  im 
Wesentlichen  geleitet  von  den  anatomischen  Verháltnissen  der  be- 
troffenen  Gewebe  und  von  unserer  Einsicht  in  die  Vorgünge  der 
Wundinfection. 

Nur  den  auf  die  Verhütung  der  Ictzteren  hinzielendcn  Maass- 
nahmen  míigen  die  nachfolgenxlen  Mittheilungen  von  Versuchcn  am 
Thierkorper  und  Beobachtungen  am  verletzten  Menschen  gelten. 

Die  alltágliche  árztliche  Erfahrung  lehrt,  dass  die  einer  Vcr- 
Ictziing  gelegentlich  folgende  Infection  sich  zunáchst  ais  .eine  rein 
ortliche  Erkrankung  zu  erkennen  giebt;  dieses  gilt  ebenso  von 
den  Staphylo-  und  Streptokokken-,  ais  Tetanus-,  Anthrax-,  malignes 
Oedcm-  und  anderen  Infectionen;  eine  grosse  Zahl  von  Wund- 
infectionen  láuft  in  dieser  rein  ortlichen  Beschránkung  ab  und 
gelangt  zur  Heilung;  in  einer  anderen  Zahl  von  Fallen  zieht  der 
Infectionsinsult  weitere  Ki-eise:  schon  nach  einer  Reihe  von  Stunden 
signalisirt  die  Steigerung  der  Korperwárme,  die  Mobilmachung  im 
Kreislauf  und  der  Gesammtorganisraus  nimmt  an  der  Erkrankung 
nachweisbaren  Antheil;  oder  auch  es  vergehen  Tage,  bis  objectiv 
hervortretende    Erscheinungcn     das    Mitergriffensein     des     übrigen 


O  Auszugsweise   vorgetragen    am  1.  Sitzungstage    des  XXVII.  Congresses 
der  Deutsche»  Gesellscbaft  für  Chirurgie  zu  Berlín,  13.  Aprii  1898. 
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Organisraus  darthun.  Endlich  geht  ein  betráchtlicher  Theil  der 
Verletzungen  in  reactionslose  Heilung  über,  ohne  dass  das  in  die 
Wunde  gelangte  infectionsverdáchtige  Material  ortlich  oder  allgeraein 
schádigende  Wirkungen  entfaltet  hat. 

Bis  auf  den  heutigcn  Tag  ist  die  einmal  erfolgte  Allgemein- 
infection  für  uns  nur  Gegenstand  palliativer  Maassnahmen ;  die  In- 
íectionserreger  dann  noch  direct  treflFende  AngrifTsmittel  besitzen 
wir  nicht;  die  bisher  in  dieser  Richtung  sich  bewegenden  Versuche 
sind  nicht  ais  unzweideutig  zu  betrachten. 

ünsere  Hauptauígabe  gipfelt  daher  immer  noch  in  der  ort- 
lichen  Bekámpfung  der  Wundinfection.  Hier  spielt  sich 
auch  noch  so  recht  eigentlich  der  Kampf  um  die  Frage  ab: 
Anti-  oder  Asepsis?  Wáhrend  die  Werthschátzung  der  Asepsis 
für  die  Behandlung  operativ  gesetzter  Verletzungen  zur  Zeit  wohl 
eine  allgemein  anerkannte  ist,  erheben  sich  Stimmen  namhafter 
Vertreter  nnseres  Faches,  welche  auf  dem  Gebiete  der  nicht  opera- 
tiven  Verletzungen  die  Asepsis  ais  unzulánglich  brandmarken  und 
für  die  chemischen  Behandlungsmethoden  erneut  ein  troten. 

Die  auf  die  ortliche  Bekámpfung  der  Infectionsgefahr  gerichteten 
Bestrebungen  gliedern  sich  nach  zweierlei  Richtung;  sie  bestehen 

1.  in  der  Verhütung  des  Ausbruchs  der  Infection; 

2.  in  der  Bekámpfung  der  eingetretenen  Infection. 

Es  ist  vielfach  klinischer  Sprachgebrauch,  bei  einer  stattge- 
habten,  nicht  vom  Messer  des  Chirurgen  gesetzten  Gewebsverletzung 
schlechthin  ais  von  einer  inficirten  zu  sprechen;  es  ist  das  eine 
willkürliche  Anticipation.  Diese  Wunden  sind  nur  infections- 
verdáchtig.  Vor  der  Hand  sind  sie  durch  eingedrungene  Fremd- 
korper  für  die  Heilung  ungünstiger  gestellte,  durch  muthmasslich 
hineingelangte  Infectionserreger  in  ihrem  Heilverlaufe  unsichere 
Verletzungen. 

Es  ist  nothwendig,  auf  die  Scheidung  dieser  Begrifife  zu 
dringen.  Hiernach  ergiebt  sich  für  uns  unmittelbar  die  Frage: 
Wie  lange  bleibt  eine  nicht  operativo  Verletzungs- 
wunde  in  dem  noch  nieht  inficirten  sondem  nar  in- 
fectionsverd&chtigen  Zastande!  In  praxi  lásst  sich  diese 
Frage  von  Fall  zu  Fall  entscheiden,  wobei  wir  von  der  Sympto- 
matik  der  Infection  uns  leiten  lassen,  die  nicht  behandelte  Ver- 
letzungen bieten;    wir  werden  jedoch    für  die  Beurtheilung    dieser 
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wichtigcn  Fragc  ciiic  schárfere  Prácisirung  allgemeiner  Art  fordern 
müssen,  ais  sie  erst  ira  Einzelfall  der  eingetretenen  Infection  sich 
gewinnen  lásst. 

Der  Theil  der  Symptomatik  der  erfolgten  Infection,  wie  sie 
sich  beira  Eintritt  von  Bacterien  oder  deren  Toxinen  in  den  Kreis- 
lauf  durch  Ansteigen  der  Korperwárrae  zu  erkennen  giebt,  trügt 
uns  insofern,  ais  dieses  Phánomen  nicht  zeitlich  unmittelbar  mit 
jcnen  Ereignissen  zusammenfállt,  sondern  erst  ihnen  folgt,  daher 
das  Zeitmaaíis  bis  zum  Eintritt  der  Temperatursteigerung  zum  Theil 
schon  dem  Resorptions-,  also  Generalisirungsstadium  der  iíifectiosen 
und  toxischen  Massen  zugehort.  Der  Temperaturanstieg  ist  für 
den  Beginn  der  Resorption  kein  Gradmesser.  Einen  Beitrag  zur 
Erhártung  dieser  an  sich  beinahe  selbstverstándlichen  Thatsache 
habe  ich  in  einer  kleinen  Mittheilung^)  ehedem  zu  erbringen  ver- 
sucht.  In  zweiter  Linie  ist  ein  Trugschluss  aus  dem  Verhalten 
der  Korpertemperatur  dadurch  müglich,  dass  bci  Gift-  und  Keim- 
resorption  die  Teraperatur  in  seltenen  Fallen  unverándert  bleiben, 
nicht  so  gar  selten  fallen  kann.  Das  Gesagte  gilt  zuro  Mindesten 
von  Streptokokken-  und  sacrophytischen^)  Intoxicationen. 

Kommen  wir  zurück  auf  die  Zeit  des  Infectionseintrittes,  wie 
sie  durch  Versuche  festgestellt  worden  ist.  Franzosische  und 
deutsche  Autoren  (Renault  und  Boulay,  Colin,  Niessen) 
zeigten  mit  mehr  oder  weniger  üebereinstimmung,  dass  das  Auf- 
bringen  frischen  von  animalischen  Infectionsherden  gewonnenen 
InfectionsstofiFes  (Rotz  und  Schafpocken  bei  Pferd  und  Hammel) 
oder  Reinculturm ateríales  (Müzbrand  beim  Kaninchen)  innerhalb  kurzer 
Zeit  zur  Allgemeininfection  führt  und  weder  tiefgehende  Yerschorfungen 
noch  Abnahme  der  inficirten  Gliedmaassen  nach  wechsclnden,  kurzen 
Zeitabschnitten  im  Stande  sind,  die  inficirten  Versuchsthiere  vor  der 
Allgemeininfection  zu  schützen  und  am  Leben  zu  erhalten. 

In  eindrucksvollster  und  geradezu  classischer  Weise  stützte 
Schimmelbusch^)  experimenten  die  durch  solche  Versuche  mehr 

1)  P.  L.  Friedrich,  Beobachtungen  über  die  Virulenz  von  subcutan 
einverleibten  Streptokokken-  und  Saprophytentoxinen  auf  den  menschlichen 
Organismus,  insbesondere  auf  die  Korpertemperatur,  nebst  Bemerkungen  über 
Intoxications-Herpes.    Berliner  klin.  Wochenschrift  1895,  No.  49. 

2)  Hierunter  rechne  ich  u.  A.  Coli-,  Proteus-Bacterien  und  Prodigiosus. 

3)  Verhandlungen  der  Deutschen  Geselischaft  für  Chirurgie  1893,  und 
Ueber  Desinfection  septisch  inficirter  Wunden.  Fortschritte  der  Medicin  1895, 
No.  1  und  2. 
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und  mehr  sich  Anerkennung  verschafiFende  Vorstellung  von  der 
schnellen  resorptiven  Verbreitung  der  Infectionserreger  bei 
der  Wundinfection.  Uns  alien  sind  die  Yersuche  gcláufig,  in  denen 
er  Máusen  am  Schwanz  eine  Verletzung  beibrachte,  diese  mit 
Milzbrand  inficirte  und  nach  verschiedenen  Zeiten  den  Schwanz 
hoher  oben  amputirte;  es  zeigte  sich,  dass  bei  dem  Verstreichen 
von  10  Minuten  eine  Erhaltung  des  Thieres  nicht  mehr  moglich  war; 
alie  Thiere  gingen  an  Milzbrand  zu  Grunde  und  eine  weitere  geradezu 
bestechende  Ergánzung  erfuhren  diese  Experimente  durch  die  spáter 
raitgetheilten  Versuchsreihen  ^),  bei  welchen  er  innerhalb  kurzer 
Zeit  die  Organüberschwemmung  mit  Keimen  nachweisen  konnte. 
Die  Yersuche  wurden  von  verschiedener  Seite^),  auch  im  Koch'schen 
Instituí,  wiederholt  und  ihre  Ergebnisse  bestátigt^).  Ich  selbst 
führe  sie  alljáhrlich  in  meiner  Vorlesung  über  allgemeine  Ohirurgie 
den  Studirenden  vor. 

Was  war  und  musste  die  Folgo  dieser  Yersuchsergebnisse  sein? 
Die  Auffassung,  dass  wir,  gegenüber  der  enorm  raschen  Resorbir- 
barkeit  der  Bacterien  von  frischen  Wunden  aus,  mit  den  Mitteln  zu 
einer  ortlichen  Bekámpfung  zumeist  zu  spát  kommen  werden  und 
gegenüber  der  Infection  machtlos  sind. 

Seltsamer  Weise  erfuhren  diese,  unserer  practischen  Erfahrung 
bei  den  nicht  operativen  Yerletzungen  nicht  entsprechenden*) 
Yersuchsresultate,  abgesehen  von  einer  beiláufigen  Bemerkung 
Schimmelbusch's  selbst,  nicht  die  nothwendige  Einschránkung; 
so  zwingend  schien  die  Beweiskraft  der  technisch  schon  angelegten 
und  in  das  Schema  der  Koch'schen  Infectionstheorien  passenden 
Yersuche  zu  sein.  Im  Gegentheil,  sie  inaugurirten,  wie  nunmehr 
zu  erwarten  war,  eine  Zeit  der  ünsicherheit  oder  des  Fatalismus 
für  die  Theorie  der  Behandlung   frischer  Yerletzungen.     Erst   aU- 


i)SchiinmelbuBch  und  Ricker,  Ueber  Bacteríenresorption  frischer 
Wunden.  Fortscbrítte  der  Medicin  1895,  7,  8  und  9,  und  Deutsche  medicin. 
Wochenschrift  1894. 

2)  Henle,  Chirurgen-Congress  1894. 

3)  E.  V.  Bergmann,  Discussion  zu  den  Verhandl.  der  Deutschen  Ge- 
sellschaft  für  Ghirurgie,  1894,  S.  135,  sowie  Goldberg,  Beitrag  zur  Frage  der 
aseptischen  Wundbehandlung.    Diss.    Basel  1896. 

*)  In  dem  Autoreferate  dieses  Vortrages  für  das  Centralblatt  für  Ghirurgie 
babe  ich  mich  nocb  etwas  scbroffer  ausgedrückt,  und  zwar  mit  Rücksicht  darauf, 
dass  ich  in  vielen  Kopfen  zu  lesen  Gelegenheit  gehabt  habe,  welche  Verwiming 
der  Vorstellungen  die  Schimmelbusch'schen  Yersuche  bei  bacteriologisch 
nicht  Geübten  angerichiet  haben. 

ArehiT  fttr  klin.  Ghirurgie.    57.  Bd.  Heft  ?.  20 


292  Dr.  P.  L.  Friedrich, 

málig  ward  der  Kampf  gegen  die  Verallgemcinerung  der  Conse- 
quenzen  dieser  Versuche  auígenommen,  aber:  vielmehr  ex  juvantíbus, 
ais  ex  nocentibus! 

Mit  mehr  weniger  modificirter  Versuchstechnik  (Verwendung 
YOii  bacterienhaltigem  Eiter,  von  Gelatineculturen  des  Staphylo- 
coccus  aureus,  mit  Streptokokkenculturcn)  wurden  Thiere  inficirt 
und  danach  desinficirt  und  aus  der  Wirkung  der  Desinfections- 
maassnahmen  der  Rückschluss  auf  den  Werth  oder  Unwerth  von 
Wunddesinfection,  auf  die  Beweiskraft  der  Schimmelbusch'schen 
Versuche  zu  machen  gesucht.  Bald  standen  sich  wieder  neue,  von 
verschiedenen  Autoren  ausgeführte  Versuchsreihen  gegenüber;  im 
Lager  der  einen  ReicheU)  und  HáneP),  im  Lager  der  anderen 
Messner^)  und  Henle*);  alie  diese  Experimentatoren  verdienen 
unser  Vertrauen  und  doch  gelangten  sie  zu  gegentheiligen  Schlüssen, 
und  eine  allgemein  anerkannte  Forderung  unserer  Frage  „anti- 
oder  aseptisch"  ward  eigentlich  nicht  gewonnen.  Warum?  Die 
zur  Entscheidung  gewáhlte  Versuchstechnik  war  keine  einheitliche, 
und  auch  die  genannten  Autoren  bewegten  sich  in  der,  für  die 
Beantwortung  der  vorliegenden  Frage  irreleitcnden,  Richtung 
Schimmelbusch's:  sie  experimentirten -mit  künstlich  gezüch- 
tetem  oder  unmittelbar  aus  menschlichen  Infectionsherden 
entnommenem,  also  dem  Vcgetationszustand  in  der  Aussenwelt 
bereits  entfremdetem,  mehr  weniger  angepasstem  und  vor  Allem 
von  den  bacteriellen  Daseinseoncurrenten  freiem  Infectionsmateriale. 
Sie  glaubten  mit  Reincultur  oder  hoher,  der-  Menscheninfection 
adáquater  Virulenz  die  Losung  des  Problems  zu  gewinnen,  wáhrend 
wir  ara  Menschen  nie  Reincultur-  und  wohl  selten  Eiterinfectionen 
bei  den  traumatischen  Verletzungen  voraussetzen  dürfen. 

Sie  experimentirten  endJich  mit  Material,  das  in  ganz  ungleich- 
mássigen  Infectionsbedingungen  unter  sich  (Staphylokokken  und 
Streptokokken  bei  Kaninchen)  únd  zum  parallelen  Infectionsmodus 
des  Menschen  (insbesondere  Streptokokken)  sich  befindet.  Die 
über  Allem  stehende  brennende  Frage 

1.    Wie   langc  Zeit    bedarf  das  infectionsverdáchtigc 


*)  Langenbeck's  Archiv.     1895,  Bd,  49. 

2)  Deutsche  medicin.  Wochenschrift.     1895,  No.  8. 

8)  XXIII.  Congress  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie. 

*)  Langenbeck's  Archiv.     1895,  Bd.  49. 
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in  die  Wunde  gelangte  Material  bis  zur  Entwickelang  dcr 
in  demselben  enthaltenen  Keime  und  damit  bis  zuiti 
wirkliehen  Áasbruch  der  bacteriellen  Infection  und 

2.  Wie  lange  bleibt  diese  Wundinfection  ein  ortUcher 
Process?  ermangelt  bis  zum  heutigen  Tage  einer  experimentellen 
Beantwortung. 

Henle,  dcm  diese  Fragstellung  ofifenbar  immer  vorgeschwcbt 
hat,  gelangte  bei  Streptokokken-Eiterinfectionen  des  Kaninchcns  zu 
Resultaten,  die  hinsichtlich  dieser  Zeitbestimmung  zu  Schlíissen 
verleiten  konnten,  wenn  nicht  auch  sie  von  der  Fchlerquelle  eines 
schon  angezücliteten  Infectionsmaterialés  ausgingen.  Wir  wollen  im 
Folgenden  versuchen,  einen  Beitrag  zur  Losung  zu  liefem. 

Für  uns  stellt  die  erste  der  obigen  Fragen  den  Schwerpunkt 
fiir  weitere  experimentelle  Prüfung  dar  und  sie  formulirt  sich  sonach 
folgenderraaassen : 

Wie  lange  Zeit  benothigen  die  Bacterien,  um  in  einem  frischen 
Wundgebiet  aus  dem  Infectionsmaterial ,  wie  es  direct  aus  der 
Aussenwelt  durch  die  Verletzung  in  die  Wunde  gebracht  wird, 
Schmutz,  Erde  etc.  in  einen  resorptionsfáhigen  und  damit  erst 
inficirenden  Zustand  zu  gelangcn? 

Denn,  meine  Herrén,  es  ist  ein  grosser,  immer  wieder  zu 
betonender,  jiicht  selten  zu  sehr  ignorirter  Unterschied  in  der 
Wirkung  und  Resorptionstüchtigkeit  rein  cultivirter  Bacterien,  gegen- 
über  derjenigen,  wie  sie  die  unmittelbar  aus  der  Aussenwelt  (in 
anderera  vitalen  Zustandc,  im  Gemisch  mit  anderen  Keimen,  ge- 
deckt  und  verdeckt  von  anorganischen  und  organischen  Massen)  in 
dio  Wunde  gelangenden  Bacterien  besitzen.  Die  Forschung  stosst 
auf  bis  jetzt  nicht  überwundene  Schwierigkeiten  bei  der  Ergründung 
der  in  der  Aussenwelt  gewahltcn  Lebensform  der  meisten  Bacterien; 
ais  feststehend  darf  betrachtet  werden,  dass  die  Anpassungs-, 
Auskeimungs-  (Incubations-)  Zeit,  oder  wie  wir  diese  Phase  dcr 
Infection  sonst  nennen  wollen,  auf  dem  Wannblüter  eine  wesentlich 
verschiedene  ist,  je  nachdem  die  Keime  schon  vorher  günstigen 
Anpassungsbedingungen  unterlegen  hatten  oder  nicht. 

Greifen  wir  zuvordcrst  einmal  zu  dem  zurück,  was  wir  über- 
haupt  von  dcm  zcitlichen  Ablauf  dcr  Bacterienvermehrung  wissen, 
ehe  wir  dieser  Frage  in  ihrer  Bezichung  zur  Ycrmehrung  in  einem 
Wundgebiet  náher  treten.     Wir  müssen  leider  bekennen,    dass  der 

20* 
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Schatz  unscres  Wissens  auf  diesem  Gebiete  ein  bedauerlich  spár- 
licher  ist;  für  die  sogenannten  pyogenen  Kokken  fehlt  es  so  gut 
wie  ganz  an  zuverlétssigen  und  exacten  entsprechenden  Vorarbeiten^). 
Brefeld^)  stellte  für  den  Heubacillus  fest,  dass  bei  24^  R. 
Lufttemperatur  alie  halbe,  bei  20°  alie  %,  bei  15°  alie  IVa  Stunde, 
bci  10°  alie  4 — 5  Stunden  eine  Theihing  der  Stábchen  stattfindet. 
Die  Sporenbildung  nahm  bei  24°  etwa  12  Stunden,  bei  18°  einen 
Tag,  bei  15°  2  Tage,  bei  10°  mehrere  Tage  in  Anspruch.  Der 
Kreislauf  der  Entwicklung  eines  Bacillus  kann  sich  bei  24°  in 
24 — 30  Stunden  voUziehen,  erfordert  bei  20°  schon  2  Tage,  und 
bei  15°  4—5  Tage. 

Alfred  Koch^)  fand,  dass  die  Fáden  des  Bacillus  Carottarum, 
um  ihre  Lánge  zu  verdoppeln,  im  Mittcl 

bei  30— 33°C  43  Minuten, 

.       40°  O       18         „ 

„       45°  C       22         , 
brauchen.     Buchner,    Longard  und  Riedlin*)    wollen    die  Ver- 


1)  Herrn  Geheimrath  Píeffer,  der  mich  bei  dieser  Suche  in  liebens- 
würdigster  Weise  unterstütst  und  berathen  hat,  mochte  ich  auch  hier  nochmals 
meÍDen  verbindlichsten  Dank  aussprechen. 

2)  Brefeld,  Untersuchungen  über  Schimmclpilze.    1881.    Heft  4.    S.  46. 
8)  Botanische  Zeituog.     1888.     S.  294. 

*)  Centralblatt  für  Bacteriologie  und  Parasitenkunde.  Bd.  II.  —  Sie  yer- 
fuhren  folgendermassen : 

Eine  Platinóse  einer  Bouillonreincultur  von  Cholerabacillen  wurde  in 
50  ccm  keimfreie  0,6proc.  NaCl-Losung  übertragen,  tüchtig  geschüttelt  und 
nun  von  dieser  Bacilienverdünnung  1  ccm  in  50  ccm  Bouillon  übertragen. 
Daraus  wurden  sofort  8  Plattenculturen  mit  je  1  ccm  der  Bouillon  angelegt: 
aus  dem  auf  diesen  Platten  erfolgenden  Coloniewacbsthum  liess  sicb  die  Grosse 
der  Aussaat  ermitteln.  Iliernach  wurde  die  Nabrlosung  (Reincultur  auf 
gleicbem  Náhrboden  wie  vor  dem  Versuchsbeginn)  bei  37"  C.  2 — 3  Stunden 
belassen;  darnach  wieder  1  ccm  der  inzwischen  ausgekeimten  Losung  zu 
Plattenaussaaten  verwandt,  wodurcb  die  bei  Schluss  des  Versuchs  vorbandene 
Keimernte  sich  feststellen  liess. 

Die  Grosse  der  Generationsdauer,  bezw.  die  Vermehrungsgeschwindigkeit 

(n)  der  Aussaat  (a)  bis  zur  Entwicklung  der  Keimernte  (b)  ergab  die  Formel: 

v.«        1-    «         ^               iogb  —  loga 
aX2n  =  b;2n=-,   n ^^^  /    ; 

Sie  ermitt^lten  so  eine  Generationsdauer  von  20  Minuten,  wobei  jedoch 
vorausgesetzt  wurde,  dass  immer  aus  einer  Zelle  2  neue,  niemals  mehr  oder 
weniger  hervorgingen.  Diese  Berechnung  übcrsah,  dass  auch  das  Zeitverhaltniss 
nicht  yon  Anfang  an  ein  gleichmassiges,  sondem  in  Progression  sich  yon 
Generation  zu  Generation  verkürzendes  sein  kann.  (In  Beziehung  zu  unserer 
Frage  handelte  es  sich  aber  auch  in  diesen  Versuchen  um  schon  vorbereitetes 
Reinculturmaterial  bei  37 o  C,  welches  auf  gleichen  Náhrboden  geprüft  ward, 
so  dass  die  erstc  Anpassungs-  und  Keimzeit  für  diese  Verauche  naturgemáss 
überhaupt  garnicht  Gegenstand  der  Prüfung  war.) 
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mehrung  der  Cholerabacillen  in  Reincultur  auf  flüssigen  Náhrmedien 
schon  nach  20  Minuten  beobachtet  haben.  Ihre  Berechnung  ist  nicht 
ganz  einwandsfrei.  Gottschlich  erwáhnt  die  Zeíten  der  Keim- 
vermehrung  in  dem  yon  ihm  bearbeiteten  Abschnitte  („Fortpflanzung 
der  Mikroorganismen")  in  Flügge's  „Mikroorganismen"  ^)  ebenfalls 
nur  für  Reinculturen  von  Typhusbacillus  und  Cholera.  In  seiner 
grundlegenden  Arbeit  über  den  Milzbrandbacillus  2)  macht  R.  Koch 
folgende  Angaben:  Die  unmittelbare  Beobachtung  unter  dem 
Mikroskop  bei  40°  zeigt,  dass  Milzbrandb aculen  in  Humor 
aqueus  „in  den  ersten  beiden  Stunden  kaum  merklich  sich  ándcrn. 
Dann  beginnt  ihr  Wachsthum.  Schon  nach  3 — 4  Stunden  haben 
sie  die  10  bis  20fache  Lange  erreicht;  nach  einigen  weiteren 
Stunden  sind  die  einzelnen  Fáden  schon  so  lang,  dass  sie  durch 
mehrere  Gesichtsfelder  reichen";  nach  10  bis  15  Stunden  er- 
scheint  der  Inhalt  der  Fáden  fein  granulirt  (Sporenbildung). 
„Eine  Entwickelung  der  Sporen  zu  Bacillen  war  nach  3 — 4  Stunden 
zu  beobachten." 

Diese  Beobachtungen  beziehen  sich  sonach  ebenfalls  auf  schon 
reingezüchtetes  Material.  Die  Entwicklungsbedingungen  beim  Ver- 
folg  der  Vorgánge  unter  dem  Mikroskop  konnen  gleichwohl  nicht  ais 
günstige  bezeichnet  werden.  Ich  habe  in  áhnlicher  Weise  mit 
dazu  eigens  construirtcm  Thermostatmikroskop  vor  einer  Reihe 
von  Jahren  im  Kaiserlichen  Gesundheitsamte  Studien  am  Cholera- 
bacillus')  angestellt  und  würde  nicht  wagón,  die  Uebertragung  der 
so  gewonnenen  Resultate  auf  die  Entscheidung  der  uns  bescháftigenden 
Frage  für  zulássig  zu  halten. 

Geradezu  werthlos  sind  voUends  die  grobmakroskopischen 
Beobachtungen  von  Keimentwicklungsvorgangen  im  Reagenzglase, 
und  wir  werden  gut  thun,  ganz  von  ihnen  abzusehen. 

Prácise  Experimentalbeobachtungen  über  Auskeimungszeiten 
von  Bacterienmaterial  aus  den  Zustandsformen  der  Aussenwelt,  aus 


O  Flügge,  Mikroorganismen.    3.  Aufl.    Leipzig  1896. 

*)  R.  Koch,  UntersuchuDgen  über  Bacterien.  V.  Die  Aetiologie  der 
MilzbrandkraDkheit ,  begrüudet  auf  die  EutwickIuDgsgeschichte  des  Bacillus 
Antbracis.    —    Cohus,   Beitráge  zur  Biologie  der  Pflanzen.    Bd.  2,  S.  277  ñ. 

*)  P.  L.  Friedrich,  Eine  Heizvomchtung  des  Mikroskops  zu  bacteriolo- 
gischen  Untersuchungen.  Arbeiten  aus  dem  kaiserlichen  Gesundheitsainte. 
Bd.  Vni,  S.  87,  und  Vergleichende  Untersuchungen  über  den  Vibrio  Cholerae 
asiaticae  (Kommabacillus  Koch),  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  diagno- 
stischen  Merkmale  desselben.    Ebendaselbst. 
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dem  diesen  anhaftenden  organischen  und  anorganischen  Massen 
liegen  nicht  vor.  ünd  nur  sie  konnten  nns  zu  Analogieschlüssen 
die  Basis  liefern. 

« 

Bei  dem  Mangel  anderweitiger  Unterlagen  bin  ich  nun,  schon 
vor  nahezu  4  Jahren,  noch  ais  Thiersch'scher  Assistent,  ira  un- 
raittelbaren  Anschluss  an  die  Mittheilungen  Schimmelbusch's 
auf  dem  Chirurgen-Congress  der  experimentellen  Prüfung  der  Aus- 
keimungszeiten  der  Bacterien  in  frischen  Wundgebieten'nachge- 
gangen,  und  zwar,  wie  sich  des  Weiteren  zeigen  wird,  untcr  Zuhilfe- 
nahme  einer  Technik,  wie  wir  sie  in  praxi  an  Thiersch's  Klinik 
bereits  mit  ausgezeichnetem  Erfolge  übten.  Die  Ergebnisse  waren  so 
schlagende,  dass  ich  es  für  selbstverstandlich  hielt,  dass  solche  Ver- 
suche  von  anderer  Seite  in  gleicher  Weise  unternommen  werden 
würden.  Ich  habe  seit  jener  Zeit  vielfach  im  theoretischcn  und 
practischen  ünterricht  der  Chirurgie  auf  sie  hingewiesen,  spáter  in 
einem  Vortrag^)  Gebrauch  von  ihnen  gemacht,  einmal  in  der  medi- 
cinischen  Gesellschaft  zu  Leipzig  2)  in  kurzen  Zügen  über  sie  berichtet 
und  mochte  heute,  nachdem  diese  experimenten  gesicherten 
Principien  eine  nahezu  4jahrige  Prüfungszeit  bei  der  Behandlung 
des  verletzten  Menschen  bestanden  haben,  einem  Kreise  berufener 
Kritiker  dieselben  unterbreiten. 

Will  man  zunáchst  moglichst  dio  bei  der  Wimdinfection  vor- 
liegenden  Infectionsbedingungen  nachahmen,  so  muss: 

Erstens  ein  Infectionsmaterial  gewáhlt  werden,  welclies  gleich- 
mássig  zur  Allgemeininfcction  eines  Thierkorpers  führt; 

es  muss  zweitens  dieses  Infectionsmaterial  nicht  den  Cha- 
racter  cincr  sorgsam  gepflegten  Reinkuitur,  mit  unter  ümstánden 
künstlich  gesteigerter  Virulenz,  bcsitzen,  darf  nicht  der  Züchtung 
im  Brutofen  entstammen,  sondern  muss  noch  die  Bedingungen,  wie 
sie  in  der  Aussenwelt  gegeben  sind^),  an  sich  tragen; 

drittens  muss  eine  Thierspecies  gewáhlt  werden,  welche 
eine  gleichmássige  Empfánglichkeit  für  das  betreffende  Virus  zeigt. 


1)  P.  L.  Friedrich,   Das  Verháltniss   der  experimentellen  Bacteriologie 
zur  Chirurgie.    Antrittsvorlesuñg.    Leipzig  1897,  Engelmann. 

2)  S.  Berichte    der  Verhandl.    der  medicin.  Gesellschaft  zu  Leipzig  1897. 
8)  Eine  scharfere  Formulierung  dieses  Begriffs  vermogen  wir  zur  Zeit  noch 

nicht  zu  geben,  wenn  anders  nicht  Worte  den  Mangel  einer  klaren  Vorstellung 
verschleiern  soUen. 
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Diese  Voraussetzungen  schieneti  mir  zuzutreffen  fiir  die  In- 
fection  mit  malignem  Oedem,  wie  wir  sie  durch  Einbringen  kleiner 
Partikelchen  von  Zimmerstaub  oderGartenerde  beim  Mecrschweinchen 
mit  einer  fast  mathematischen  Gesetzmássigkeit  zu  Stande  kommen 
und  ablaufen  sehen.  Sie  ist,  wie  wir  alie  wissen,  von  Kochi)  im 
Anschluss  an  die  Arbeiten  Pasteur's  mit  dem  Vibrión  septique 
eingehend  studirt  und  beschrieben  worden.  Es  entsteht  im  An- 
schluss an  die  Infection  mit  den  bezeichneten  Substanzen  die  Ent-» 
wickelung  eines  Bacterien-Gemisches,  welches  vom  Orte  der  In- 
fection aus  zu  oderaatos-jauchigen  Veránderungen  der  proximalen 
Gewebsabschnitte  führt  und  die  Thicre  dem  Zusammenwirken 
vom  Allgemein-Intoxication  und  -Infection  innerhalb  kurzer  Zeit 
erliegen  lásst.  Die  Milz  der  verendeten  Thiere  zeigt  sich  dann 
zunáchst  vergrossert,  sehr  blutreich,  die  Lunge  grauroth,  ab 
und  zu  von  einzelnen  Blutungen  durchsetzt,  die  ganzc  Blut- 
bahn  weist  die  Bacterien  des  nímlignen  Oedems  in  wechselnder 
Menge  auf;  dio  Bakterien  fehlen  niemals  an  den  Oberfláchen 
der  Organe  der  Brust-  und  Bauchhohle,  und  sind  auf  und 
in  deren  serosem  Ueberzug  in  Massen  nachzuweisen.  Bei  Máusen 
ist  das  Obductionsbild  makroskopisch  von  dem  des  Milzbrandes 
nicht  zu  unterscheiden ;  die  Keime  finden  sicli  namentlich  in  grossen 
Mengen  in  den  Blutgcfá5sen,  und  in  Lunge  und  Milz. 

Bereits  Koch  stellte  fest,  dass  auch  sehr  kleine  Impf mengen 
bei  Meerschweinchen  und  Máusen  fast  ausnahmslos  todtlich  wirken. 
Er  erraittelte  weiter,  dass  selbst  dann  in  der  Leiche  einer  Maus, 
wenn  sie  bei  Eintritt  der  crsten  Krankheitssymptome  getodtet  und 
sofort  untersucht  wird,  sich  schon  zahlreiche  Bakterien  in  der 
Lunge  finden,  und  dass  diese,  unter  die  Rückenhaut  einer  gesunden 
Maus  gebracht,  dieselbe  innerhalb  eines  Tages  unter  den  schon  be- 
kannten  Symptomen  todtet. 

Dieses  für  die  Nager  somit  sehr  infectiose,  rasch  zur  Gene- 
ralisirung  der  Infectionskeime  und  zum  Tode  führende,  ohne  An- 
passungskünste  leicht  zu  gewinnende,  den.  natürlichen  Infections- 
insulten    daher    viel    gleichartigere    Material    schien    mir    sonach 


*)  Koch,  Zur  Aetiologie  des  Milzbrandes.    Mittheilungen  aus  dem  kaiser- 
lichen  Gesundheitsamt.    6d.  I.    Berlín  1884. 
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geeignet,  die  74.eitliche  Grenzbestimmung  des  Oertlichbleibens  einer 
Wundinfectíon  vorzunehmen. 

Es  ist  mir  nicht  thunlich  erschienen,  parallel  gehende  Ver- 
suche  mit  steriler  Watte  oder  sterilisirtem  Staub  oder  sterilisirter 
Erde,  welchen  Reinkulturen  von  Staphylo-  oder  Streptokokken  zu- 
geführt  waren,  in  grosserer  Ausdehnung  auszuführen;  entsprechend 
eingeleitete  Versuche  bestátigten  nur  erneut  unsere  allgemeine  Er- 
fahrung,  dass  erstens  die  Bedingung  eines  sorgfáltig  práparirten 
und  rein  kultivirten  Infectionsmaterials,  zweitens  aber,  das  Zu- 
sammenmischen  von  Keimen  und  sterilisirtem  Fremdkorpermaterial 
nach  kürzcrer  oder  lángerer  Zeit  durch  Veránderung  der  Virulenz 
der  fraglichen  Bakterienarten,  endlich  die  ungleichmássige  Empfáng- 
lichkeit  des  Thierkorpers  gegen  die  gedachten  Infectionserreger  die 
Gleichmássigkeit  der  Versuchsanlage  und  die  Zuyerlássigkeit  und 
Verwerthbarkeit  des  Versuchsausfalls  zu  sehr  beeintráchtigt.  Die 
technischen  Einzelheiten  der  ven  mir  angestellten  Versuche  ge- 
stalteten  sich  daher  kurz.  folgendermaassen:  Bei  dem  auf  den 
Rücken  gelegten  und  mit  den  Extremitáten  fixirten  Thiere  wurde 
nach  sorgfáltigen,  aseptischen  Vorkehrungen  am  Operationsgebiet 
unter  alien  sonstigen  Cautelen  des  Experimentirenden  durch  einen 
scharfen  Lángsschnitt  der  rechte  Musculus  tríceps  brachii  (Fig.  1) 
freigelegt.  Er  stellt  beim  Meerschweinchen  einen  unmittelbar  aus 
dem  Hautschnitt  vorspringenden  Muskelwulst  von  meist  1 — IV2  cm 
Breite  und  3Y2 — ^  cm  Lánge  dar.  In  diesen  Muskel  wurde  ein 
Lángsschnitt  gemacht,  sodass  eine  Blutung  dabei  überhaupt  nur 
ganz  ausnahmsweise  entstand;  in  diesen  Lángsschnitt  wurde  Garten- 
erde  oder  Treppenst'aub  in  der  Menge  eingebracht,  ais  auf  eine 
Platinóse  von  3  mm  Durchmesser  aufzuladen  ist.  Die  Muskelwunde 
wurde  dariiber  durch  3  Seidennáhte  geschlossen,  damach  die 
Hautnaht  angelegt. 

Es  wurde  zunáchst  die  Infectionstüchtigkeit  meines  Infections- 
materials, Gartenerde  und  Treppenstaub,  ermittelt;  Infectionsform 
und  Erkrankungsablauf  entsprachen  den  von  den  Koch'schen  Ver- 
suchen  her  bekannten  Erscheinungen :  die  Thiere  erlagen 
der  Erdinfection  innerhalb  48  —  73  Stunden,  durchschnittlich 
54  Stunden;  der  Staubinfection  innerhalb  30 — 51  Stunden,  durch- 
schnittlich 45  Stunden.     Die  Infection  verlief  bei  beiden  Infections- 
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formen  uiiter  dera  Bilde  des  malignen  OcÓcms,  ausgehend  voin 
Impfortc,  stinkender  Verjauchung  der  dor  Impfstolle  bonachbarten 
Gewebspartieen;  bcreits  nacb  10  und  12  Stundcn  konnten  gc- 
legentlioh,  meist  erst  um  die  16.  Stundo,  Bakteríen  an  inneron 
Organen  naehgewiesen  werden.  Fast  ausnahmslos  handelte  es  sicb 
uin  das  Stabchen  des  malignen  Oedems;  die  Infcction  voltzieht 
sich  stcts  unter  dcr  Hitwirkung  anderer,  meist  melir  weniger  auf 
den  Ort  des  Eintritts  bcschrankter  kleinercr  Stabchen  und  Kokkcn. 
Keines  der  Erd-  oder  Staubinfícirten  Thiere  blicb  am  Leben;  ganz 
vereinzelt"  Gclen    Tetan usthicre    dazwischen    (etwa   im   Verlialtniss 


Fig.  1. 


von  1:15 — 1:30).     Diese  wurden    für    alie  Vorsuchsreihen    aus- 
geschaltet. 

Hiemach  wurde  ermittelt,  innerhalb  welcher  Zeiten  in  der 
Nachbarschaft  des  Infectionshcrdes  (s.  I  und  11  in  Fig.  1)  Bacterien 
im  Schnitt  und  kulturell  nachweisbar  sind.  In  wecbselndcn  Zeit- 
ráumen  nach  ausgcfiihrter  Erdinfection  des  Muskels  ward  derselhe 
omeut  freigeiegt,  seine  proximale  Hálfte,  in  einer  Entfemung  von 
2  mm  vom  Wundgebict  beginrend,  in  2  Querscheiben  abgetragen,  je 
die  Hálfte  einer  Qucrscheibe  zum  Schnittpráparat,  die  andere  zum 
kulturellen  NachweiS  der  Keime  vorwendet.  Die  bier  eingefügte 
Tabelle  zeigt  das  Ergebniss  der  Vcrsuche. 
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Tabelle    1. 

Staubiufection  des  M.  tríceps  brachii.  UntersuchuDg  der  proximalen  Muskel- 
partien  in  verschiedenen  Zeitabscbnitten  aufReime  in  Scbnitten  und  kiiltureil. 
Sámmtliche  Thiere  wurden,  nach  AbtragUDg  der  proximalen  Muskelpartien 
zwecks  Untersuchung,    dem   weiteren  Gange    der.lofection  überlassen   und  er- 

lagen  derselben. 


Zeitdauer  bis  zur 

erste 

zweite 

dritte 

Untersuchung  der 

proximalen  Muskel- 

theile  in  Stunden. 

TI 

lierreihe. 

Ausgang. 

2 

O 

o 

t 

3 

O 

o 

t 

4 

O 

o 

t 

6 

o 

o 

X 

o 

O 

O 

t  t  t 

8 

X 

X 

X 

X 

t  t 

10 

X 

X 

X 

X 

t  t 

O  =  negativer  Befund  von  Bakterien. 
X  ^  positiver  Befund  von  Bakterien. 
t  =  Tod. 

Sonafth  gelang  es  nur  einmal  und  zwar  kulturell  und  im 
Schnitt  bereits  nach  6  Stunden  im  proximalen  Muskeltheil  Bakterien- 
entwickelung  nachzuweisen;  sonst  ausnahmslos  erst  von  der 
8.  Stunde  an.  Der  positive  unzweideutige  Nachweis  im  Schnitt 
gelang  durchweg  schwieriger  oder  zuweilen  erst  spáter  ais  der 
kulturellc  Nachweis,  was  beweist,  dass  von  einer  Contiguitáts- 
infection  in  grossem  Stile  um  die  6.  Stunde  noch  nicht  die  Redo 
ist,  sondem  nur  vcreinzelte  Keime  hin  und  wieder  in  den  Lyraph- 
bahnen  erscheinen  konnen. 

Die  Auskeimung  ist  sonach  zwischen  der  6.  und  8.  Stunde 
im  Infectionsgebiete  ais  dem  Abschluss  nahe  oder  abgeschlossen 
zu  betrachten;  die  Keimaufnahme  in  die  Lymphbahnen  und  damit 
ihre  Generalisirung  im  Organismus  beginnt,  oder  kann  beginnen. 
Die  sogleich  folgende  Vcrsuchsreihe  bestátigt  auf  das  sicherste  die 
so  gewonnene  Thatsache. 

Sámmtliche  Versuchsthiere  dieser  ersten  Reihe  erlagen  in  der- 
selben  Weise,  wie  die  früheren  Staubinfectionscontrolthiere  der  AU- 
gemcininfection.  Hieraus  folgcrte  sich  naturgemáss  die  zweite 
Fragestellung  desVersuchs:  Gelingt  es  irgendwie  bis  zur  6.  Stunde 
nach    der   Verletzung    (und    dem    Hineingelangen    von   Infections- 
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material)  in  das  Verletzungsgebiet,  das  Thier  gegen  die  Allgemein- 
infection  an  malignem  Oedem  zu  schiitzen?  Die  Antwort  lautet: 
ja;  aber  nur  durch  das  grobraechanische  Mittel  der  allseitigon 
exacten  Anfrischung  des  Wundgebietes  1 — 2  mm  im  Gesundcn 
(s.  Tabelle  2). 


Tabelle   2. 

Nach   verschiedenen    Zeiten    nach    erfolgter  Verletzung   und  Staub-   oder  Erd- 
¡nfection    wurde    das  Vcrletzungsgebiet  im  Gesunden  in  1 — 2  mm  Entfernung 

angefrischt. 


Zwischen  inficirender 

• 

Verletzung  u.  nach- 

mmc 
Chier 

folgend.  Anfríschung 
d.  Wundgebiets  ver- 

Staub 

Erde 

Ausgang. 

Í2    w 

strichener  Zeitraum 

• 

no 

in  Stunden. 

1 

2 

Ji 

Gesund. 

2 

2 

«1 

m 

3 

2 

Tt 

» 

4 

2 

'  » 

» 

5 

4 

r 

n 

6 

4 

» 

» 

7 

5V2 

n 

» 

8 

6 

n 

» 

9 

6 

n 

» 

10 

6 

ji 

» 

11 

7 

n 

2  Tage  lang  nachweisbare  Schwel- 
lung  am  Infectionsorte;  danach 
erholt  und  gesund. 

12 

8 

» 

Gesund. 

13 

8 

» 

Klaff  en  eines  Theils  der  Wunde  durch 
mehrere  Tage  hindurch;  kránkelt 
etwa  10  Tage,  bleibt  am  Leben. 

U 

8 

» 

OertlicheSchwellung.  Thiermatt, 
Irísst  scblecht,  bleibt  am  Leben. 

15 

8V3 

» 

Klaffen  der  Wunde  mit  Belag  durch 
mehrere  Tage;  kránkelt  lángere  Zeit, 
bleibt  am  Leben. 

16 

8V2 

ff 

t  nach  30  Stunden. 

17 

10 

» 

t  nach  44  Stunden  15  Min. 

18 

10 

n 

t  nach  48  Stunden. 

19 

10 

j» 

t  nach  81  Stunden. 

20 

16 

» 

t  nach  38  Stunden  50  Min. 

21 

16 

j» 

t  nach  38  Stunden  20  Min. 
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Diese  Uebersicht  (Tabelle  2)  zeigt,  dass  bis  zur  6.  Stunde  mit 
Sicherheit,  bis  zur  8.  Stunde  in  ungteichmássiger  Weise,  eine  An- 
frischung  und  damit  Abtragung  des  Infectionsherdes  die  Thiere 
vor  der  Infection  mit  malignem  Oedem  bewahrt  und  dieselben 
gesund,  ohnc  Krankheitszeichen  bleiben.  Wir  haben  es  hier  rait 
einem  biologischcn  Gesetz  von  nur  annáhernd  mogliclier  zeitlicher 
Grenzbestimuiung  zu  thon,  weil,  wie  bei  allem  Lebenden,  wechselnde, 
hier  nicht  zu  erorternde  Factoren  einen  zum  Theil  noch  unberechen- 
barcn  Einfluss  haben  konnen. 

Jedenfalls  war  hiermit  die  Auskeimungszeit  des  das  Wundgebict 
inficirenden  Materials  (für  Staub  und  Erde  ira  Thierversuch)  für  die 
nachfolgende  practische  Prüfung  der  Frage  annáhernd  ermittelt. 

Vielfáltige  Beobachtung  des  Infectionseintritts  beim  verletzten 
Menschen  zeigt  nunmehr,  dass  hier  hinsichtlich  der  Staphylokokken- 
und  Streptokokken-Infectionen  die  Verháltnisse  der  Zeit  nach  zu- 
raeist  mindestens  ebenso  günstig,  wenn  nicht  noch  günstiger  liegen. 

Ich  verschone  Sie  mit  einer  Statistik  behandelter  Verletzungen ; 
darf  doch  wohl  eine  allgemcine  üebereinstimmung  darüber  voraus- 
gesetzt  werden,  dass  man  ein  sicheres  Urtheil  über  eine  Verletzung, 
ohne  sie  selbsr  gesehen  zu  haben,  besonders  mit  Rücksicht  auf  die 
vorliegende  Frage  nur  schwer  gewinnen  kann  und  alie  entsprechenden 
Statistiken  von  fraglichem  Werthe  sein  niüssen. 

Für  die  chirurgische  Praxis  darf  aber,  in  Anlehnung  an  die 
gegebenen  Ausführungen  und  gestützt  auf  die  Erfahrung  am  ver- 
letzten Menschen,  gefolgert  werden: 

Wenn  durchführbar,  —  nach  áusseren  Umstánden  (aseptischer 
Apparat,  Narkose  oder  ortliche  Anasthesie)  oder  nach  Zeit,  Art 
und  Umfang  der  Verletzung,  —  muss  eine  bis  zur  6.  Stunde  bei 
frischen,  nicht  operativen  Verletzungen  noch  bewerkstelligte  An- 
frischung  jegliche  Infectionsgefahr  für  den  Tráger  beseitigen. 
Ich  brauche  nicht  vor  Fachraánnern  darauf  hinzuweisen,  dass  die 
Technik  der  Anfrischung  sich  in  subtiler  Weise  zu  vollziehen  hat, 
dass  jegliche  vorherige  erncute  Finger-  odor  Sondenlásion  im  Ver- 
letzungsbereich  das  Werk  der  Anfrischung  fruchtlos  machen  kann; 
dass  nicht  die  aus  infectionsverdáchtigem  in  gesundes  und  aus 
diesem  wieder  in  infectionsverdáchtiges  Terrain  schlagende  Scheere 
zur  Anfrischung  benutzt  werden  darf,  sondern  ausschliesslich  das 
Messer;  dass  die  Pincettenbranche  der  Schmutzseite  (a  der  Fig.  2) 
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nicht  aus  Versehen  wieder  zurückgleiten  darf  in  die  angefrischte 
gesunde  Fláche  und  áhnliche  Eiiizelheiten  mehr. 

Für  den  Erfolg  in  der  Verhütang  der  Infection  ist  aber  nun 
noch  ein  anderes  ebenso  wichtiges,  gleich  zu  erorterndes 
klinisch  und  experimenten  erweisbares  Moment  maassgebend. 

Ehe  ich  mich  seiner  Besprechung  zuwende,  mochte  ich,  in 
Ergánzung  des  oben  über  die  Schimmelbusch'sche  Resorptions- 

Kg.  2. 

(Grobes  Wundschema). 


\ 


a  =»  „inficirter'*  Pincettenarm,  b  =  idealer  Anfrischungsschnitt. 

theorie  Gesagten,  gegenüber  der  von  mir  betonten  Localisations- 
theorie,  eine  lehrreiche  Versuchsreihe  einfügen.  Uebertrágt  man 
námlich  Infectionsmaterial  wáhrend  derZeit  derAuskeimung 
aus  der  Wunde  eines  1.  Versuchsthieres  unmittelbar  in  dicjenige 
eines  zweiten,  so  gestaltet  sich  die  Gesetzmássigkeit  des  Bakterien- 
nachweises  in  der  Nachbarschaft  des  neuen  Wundherdes  wesentlich 
anders:  die  nunmehr  schon  in  ihrer  Auskeimung  geforderten  und 
partiell  an  den  neuen  thierischen  Náhrboden  angepassten  Keime 
sind  jetzt  innerhalb  viel  kürzerer  Zeiten  in  der  Nachbarschaft 
nachweisbar  und  die  Thiere  erliegen  viel  früher  der  Allgemein- 
infection.  Es  wird  hiermit  die  Brücke  von  meinen  Vcrsuchen  zu 
denjenigen  Schimmelbusch's  geschlagen:   je    angezüchtetcr  und 
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rciner  das  Inipfmat«r¡a,l,  um  so  grosscr  ist  im  allgemeinen ')  sein 
Kcsoiptions-  und  Infectionscoefficient,  nur  einc  neue  Bestátigung 
alter  Davaine-,  Pasteur-,  Koch'scher  Experímcntalerfahrungen 
(s.  di6  Tabelle  3). 

Tabelle   3. 

Es  wurdc  dcr  M.  tríceps  ei'nes  Meerschwefnchens  mít  Steub  inticirt:  hicrnacb 
nacb  verschíedcnen  Zeit^u  (Col.  2)  dar  Inrectiocisherd  au3gescbnttt«n  und  eioein 
3.  TJiiere  (Col.  1)  m  den  Tríceps  eingebracht:  danach  erneut  nacli  verschiedenen 
ZeitcD  (Col.  3)  von  dieaeni  2.  Thiere  proiimale  Muskelstücke  in  Praparateo  uod 
culturen  auf  KeimmvasioD  untersucbt  (Col.  41. 


1 

2. 

3. 

i- 

5. 

i 

6. 

Nummer 

des 
Versuchs- 
tbieres. 

Keímzeit  im 

crsteu  (nicht  m 

die  Tabelle  eiu- 

getraficneti  Vor-) 

Thie™. 

Keimzeit  im 
Versucba- 
thiere  der 
Tabelle. 

1 
1 

,      .... 

1 

3 
4 

5 
<■• 

4 

4  Vi 

r, 

6 

3  " 

3 

l'k 

O 
X 
X 
X 
X 
X 
X 

X 

X 

X 
X 

t  nach  28>/2  Stunden. 

t  nach  23  Stunden. 

f) 

t  uach  28  StuDdcD. 

t') 

t  nacb  19  Stunden. 

t  iiaoh  24  Stunden. 

t')  -■=  es  ist  versüumt  worden,  die  Stucdeuzahl,  iuncrhalb  deren  der  Tod  er- 
folgte,  in  die  Tabelle  eiozutragen. 

Diese  Tabelle  lehrt,  dass  nach  theilweise  erfolgter  Aus- 
kcimung  des  Infectionsmatcriales  in  einem  erstcn  (Vor-)Thierc  dio 
Auskeimung,  bei  üeberimpfung  des  Keimherdes  auf  cin  zweites 
Thíer,  in  der  Nachbarschaft  des  Infectionshcrdes  (proxímale  Muskel- 
partie)  des  zweiíen  (Nach-)Thieres  weit  friiher  vor  sich  gelit,  bczw, 
der  Keiionacliweis  viel  friiher  zu  erbringcn  ist,  ais  bei  den  Erst- 
Infeptionen,  wie  sie  die  Tabelle  1  vorführtc. 

Sic  zeigt  aussor  der  rascheren  Auskeimung,  bezw.  dcm 
rasfheren  Keimauftreten  in  der  Nachbarsehalt  eine  viol  heftipere 
Infcctionswirkung    in  Bezug    auf    den    zeitlichen  Eintritt    des  Ver- 
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endens  des  Versuchsthieres :  sonst  durchschnittliches  Verenden 
bei  Staubinfection  nach  45  Stunden,  hier  durchschnittlich  nach 
23  Stunden. 

Besonders  wirkungsvoll  gestaltet  sich  das  hier  bewiesene  Ver- 
háltniss  der  Bedeutung  der  Erst-  und  Zweit-Infection  (ich  vcrmeide 
aus  naheliegenden  Gründen  die  Worte  primar  und  secundar)  in 
den  beiden  folgenden  Versuchsreihen  (Tabelle  4). 

Tabelle  4. 

Es  wurde  2  Thieren  (I  und  11)  je  in  deren  rechten  und  linken  M.  tríceps  br. 
Staub  eingebracht.  Nach  verschiedenen  Zeiten  (4  und  6V2  St.  bei  I,  6  und 
8V2  St.  bei  II)  wurden  proximale  Muskeltheile  auf  Keimgehalt  untersucht;  die 
inficirten  Muskelgebiete  ausgeschnitten  und  je  2  anderen  Thieren  Tlr.  und  II., 
Ilr.  und  II i.)  in  einen  M.  tríceps  gebracht;  die  proximalen  Muskéltheile  dieser 
Thiere  wieder  nach  verschiedenen  Zeiten  auf  Keimgehalt  geprüft.  Die  erst- 
maligen  Eeimzeiten  sind  halbfett,  die  nachmaligen  (zweiten)  in  den  2.  Thieren 

cursiv  gesetzt.    Sonstige  Bezeichnungen  wie  oben. 


Thiere 
erstinfle.        zweitinfic. 


InfectioDS- 
material. 


Keim- 
zeiten. 

Versuchs- 
ergebniss. 

4 

0  0 

6 

0  0 

1 

0  X 

1 

X  X 

6 

0  0 

8V2 

X  X 

1 

X  X 

SOMin. 

X  X 

.  Ausgang. 


I.  (Vor-)  Thier 
dessen  Tríceps 
rechts 

links 


i 


) 


Staub. 


1.  (Nach-) 

Thier 

Ir. 


2.  (Nach-) 

Thier 

II 


4stiindiger 

Muskelherd  d. 

Vorthieres  2. 

Gstündiger 

Muskelherd  d. 

Vorthieres  2. 


Lebt. 


t  nach  23 V2  Stunden. 


t  nach  28  Stunden. 


II.  (Vor-)  Thier 
dessen  Tríceps 
rechts 

links 


i 


} 


Staub 


1.  (Nach-) 
Thier 
Ilr. 


2.  (Nach-) 
Thier 

ni 


6  stündiger 
Muskelherd  d. 
Vorthieres  1. 
8  V2  stündiger 
Muskelherd  d. 
Vorthieres  1. 


t  nach  30  Stunden. 


t  nach  28  Stunden. 


t  nach  19  Stunden. 


Entsprechend  dieser  Tabelle  blieb  das  in  beide  Tríceps  inficirte 
Thier,  wo  nach  4  bezw.  6  Stunden  die  Anfrischung  erfolgte,  am  Leben; 
in  seinen  proximalen  Muskeltheilen  waren  Keimc  nicht  nachweisbar. 
Das  nach  6  bezw.  8V2  Stunden  angefrischte  Thier  verendete  nach 
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30  Stunden;  in  den  proximalen  Muskeltheilen  bei  Anfrischung 
nach  8Y2  Stunden  waren  reichlich  Keirae  vorhanden. 

Die  mit  den  excidirten  inficirten  Muskeltheilen  der  Erst-Thiere 
inficirtcn  Zweit-Thiere  verendeten  insgesammt  zwischen  19  und 
28  Stunden  und  zeigten  bereits  nach  30  Minuten  bis  1  Stunde 
Keiminvasion  in  der  Nachbarschaft  des  Infe(ítionsherdes. 

Es  hángt  sonach  die  Nachweisbarkeit  der  Keime  in 
der  Nachbarschaft  des  Infectionsgebietes  ganz  von  den 
vorherigen  Anpassungs-  (Keiraungs-)  Bedingungen  ab  und 
diese  sind  eben  in  hohem  Grade  different  bei  Infection 
mit  Materialien,  die  aus  der  Aussenwelt  stammen  und 
solchen,  die  schon  auf  dem  Warmblüter  bezw.  künstlich 
vorgezüchtet  sind. 

Ich  komme  nun  zur  Besprechung  des  zweiten  Theiles  meiner 
Aufgabe,  welcher  sich  folgendermaassen  prácisiren  lásst: 

1.  Ist  es  moglich,  wáhrend  der  Auskeimungszeit, 
durch  Behandlungsmaassnahmen,  nicht  blutiger  Árt, 
physicalisch  oder  chemiseh  die  Auskeimung  in  einer  für 
den  Tráger  der  Verletzung  günstigen  Weise  zu  beein- 
flussen,  bezw.  die  Infection  aufzuhalten  und 

2.  AVclche  ortlichen  Mittel  sind  hierzu  oder  bei  schon 
erfolgter  Infection,  zu  deren  Bekámpfung  erforderlich? 

Es  sind  dies  die  beiden  Punkte,  wo  bisher  die  Wund  des  in- 
fection practisch  einzusetzen  bestrebt  gewesen  ist.  Diese  Be- 
trachtungen  berührcn  sich  daher  mit  den  Experimentaluntersuchungen 
der  oben  genannten  anderen  Autoren. 

Die  von  mir  in  dieser  Richtung  angestellten  Thierversuche 
konnen  einen  Anspruch  auf  Vollstándigkeit  nicht  erheben.  Ich 
habe  viele  der  landlaufigen  oder  neuerdings  empfohlenen  Substanzen 
im  Experiment  geprüft,  mochte  Ihnen  aber  die  Zeit  zu  ihrer  Durch- 
sicht,  dem  Papier  den  Raum  sparen  und  verzichte  daher  darauf, 
sie*  alie  hier  aufzuzáhlen  und  die  entsprechenden  Versuchsreihen 
abzudrucken.  Meine  diesbezüglichen  Versuche  umfassen  im  Ganzen 
73  Thiere.  Alie  sokhe  A'ersuchc  tragen  schon  deswegen  zumeist 
don  Stempel  der  Unverlásslichkeit  an  sich,  ais  für  sie  gefordert 
werden  müsste,  dass  jedes  Desinfectionsmittel  in  erschopfender 
Weise  und  womoglich  in  Be.ziehung  auf  die  verschiedenon 
Keimspecics  für  sich,    ais  für  Keiragemische  einer  Prüfung  zu 
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unterziehen  sei.  Die  Bedeutung  des  Kampfes  der  verschiedenen 
in  das  Wundgebiet  eingedrungenen  Bakterienarten  gegeneinander, 
deren  Endresultat  fiir  den  Menschen  meist  das  Vorwiegen  von 
Staphylo-  uud  Streptokokken  ist,  wird  nur  zu  háufig  ignorirt. 
Die  Wirkung  aller  jener  Mittel  ist  zwar  eine  oft  unter  sich 
verwandte,  aber  keineswegs  gleichmássige.  Schon  ihr  Chemis- 
mus  zu  dem  der  Organzelle,  ihr  Diffusionscoeffizient,  die 
osmotischen  Widerstánde  des  Infectionsmaterials  sind  Factoren,  die 
eine  klare  Einsicht  in  den  Complex  der  Vorgánge  überaus  er- 
schweren.  Mit  dem  einfachen  Auftráufeln,  Einstreuen  oder  Injiciren 
solcher  Substanzen  ist  eine  einwandsfreie  Entscheidung  nicht  zu 
erzielen.  Alie  meine  darauf  gerichteten  eigenen  Versuche  lassen 
sich  nur  dahin  zusammenfassen,  dass  bei  sorgfáltiger  Ausráumung 
des  Infectionsmaterials  aus  dem  Wundgebiet  nach  verschiedenen 
Zeiten  kein  chemisches  Verfahren  mehr,  ja  die  meisten  nicht  das 
gleiche  leisten,  ais  die  Einleitung  einer  mehr  weniger  das 
Wundgebiet  offenhaltenden  Wundbehandlung,  ich  sage  ab- 
sichtlich  nicht,  um  Missverstandnissen  aus  dem  Wege  zu  gehen, 
^oflfenen'*  Behandlung.  Sie  ist  die  Kunst  in  der  Vorbeugung  und 
Behandlung  der  Infectionen  und  Sie  werden  mir  beipflichten,  wenn 
ich  sage,  dass  es  von  der  Erfahrung  des  betreffenden  Chirurgen 
zeugt,  von  Fall  zu  Fall  zu  entscheiden,  ob,  wann  und  in  welchem 
Umfange  man  aus  der  geschlossenen  zur  mehr  oder  weniger  offen- 
haltenden Behandlung  übergehen  soU. 

Eine  grosse  Menge  experimenteller  und  klinischer 
Desinfectionserfolge  erledigt  sich  mit  der  Klarstellung 
des  Umstandes,  dass  bei  ihnen  mit  der  Desinfection  die 
partielle  oder  totale  ofíene  Behandlung  eingeleitet  wurde. 

Von  ReicheP)  ist  dieses  Moment  mit  Bezugnahme  auf  das 
Experiment  bereits  in  zutreffender  Weise  hen^orgehoben  worden. 
ünd  immer  wieder  bestátigt  das  Experiment  den  von  Ihnen 
Alien  gewiss  gewürdigten  Erfahrungssatz  der  practischen 
Chirurgie,  dass  jegliche  Wundinfection  an  Heftigkeit  ver- 
liert,  sobald  es  uns  gelingt,  das  geschlossene  Infections- 
gebiet  in  ein  offenes  umzuwandeln.  Es  gilt  das  sogar  von 
der    verhángnissvoUen    Meérschweinchen-Infection    mit    malignem 


1)  a.  a.  O. 

ArehiT  ÍUr  klin.  Chirurgie.    67.  Bd.  Heft  2.  21 


308  Dr.  P.  L.  Friedrich, 

Oedem,  ínsofern  ais  Thiere,  bei  welchen  man  selbst  sámmUiches 
Staubinfectionsmaterial  in  der  Wundc  belftsst,  bei  sofort  cingelei- 
teter  offener  Behandlung  mindestens  noch  einmal  so  lange,  meist 
lánger  am  Leben  zu  erhalten  sind,  ais  solche,  wo  der  Schluss 
der  Wunde  bewerkstellígt  wird. 

In  wie  weit  diese  offonhaltende  Behandlung  Platz  greife,  das  kann 
nicht  mit  Buchstabe  oder  Zahl  normirt  werden.  Die  Individuali- 
sirung  tritt  auch  hier  ihre  sou veranen  Rechte  an,  gegenüber  dem 
Streben  nach  Schematismus. 

In  einem  FaUe  genügt,  wie  bekannt,  von  vomherein  statt  vollen 
Nahtschlusses  weit  von  einander  liegende  Situationsnaht.  mit  oder 
ohne  Drainage;  im  zweíten  die  nachtrágliche  Entfemung  einer  Naht; 
ira  dritten  ein  Auseinanderdrángen  der  Haut^^undránder;  im  vierten 
ist  ein  Aufgeben  jeglichen  Schlusses  des  Wundgebietes  von  Nothen. 
Wer  den  Muth  besitzt,  bei  Zeiten  dem  grosseren  Erfolge  zu  ent- 
sagen,  der  wird  mit  dem  kleineren  wenigstens  dem  totalen  Miss- 
erfolge  aus  dem  Wege  gehen. 

Es  v^ürde  mir  nur  eine  grosse  Befriedigung  gewahren,  wenn 
ich  Ihnen  mittheilen  konnte,  die  oder  die  Desinfection  der  Wunde 
beugt  der  Infection  vor.  Denn  ich  lebe  der  üeberzeugung,  dass 
es  doch  noch  den  vereinten  Kráften  des  Chemikers,  Bakteriologen 
und  Arztes  golingen  muss,  solche  Mittel  ausfindig  zu  machen 
und  darum  wird  auch  noch  nicht  heute  oder  morgen  die  Suche 
nach  Desinfectionsmitteln  erledigt  sein.  Nur  soviel  müssen  wir 
ehrlich  eingestehen,  dass  die  bisher  uns  zu  Gebote  stehenden 
unseren  idealen  Forderungen  sammt  und  sonders  nicht  entsprechen 
und  dass  wir  die  bisher  in  Gebrauch  gesetzten  bei  richtiger  Würdi- 
gung  der  Gedanken  der  obigen  Ausführungen  nicht  b ranchen. 
Gleichwohl  mag  zugegeben  werden,  dass  bei  frischen  Verletzungen 
im  Stadium  der  Auskeimungszeit  der  inficirenden  Keime  und 
bei  voller  Zugánglichkeit  des  Wundgebiets  mit  mehreren 
der  gepriesenen  Desinfectionsstoffe  (insbesondere  dem  Jodoform) 
entwlcklungshemmende  und  damit  heilsame  Wirkungen  erzielt 
werden  konnon,  obschon  es,  wie  oben  ausgeführt  wurde, 
schwierig  ist,  den  Werth  der  jeweilig  applicirten  Substanz  im 
Einzelfalle  abzuschátzen  und  abzugrenzen.  Es  mag  ferner  zu- 
gegeben werden,  dass  mit  den  gleichen  Substauzen  nach  einmal 
erfolgter  üemarcation    infectioser  Processe,    Dank  der  oft  zu 
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intonsiver  Gewebsreaktion  anregenden  cheraischen  Differonz  dcr  so- 
genamiten  Desinfectionsmittel,  diese  auf  den  Charakter  der  Granula- 
tionen  von  gñnstigem  Einflusse  sein  kdnnen;  dieses  gilt  namentlich 
gegenüber  saprophytíscheii  SeGundárinfectionen  an  oder  in  der 
Náhe  der  Schleimhaute.  Ich  übergehe  hier  in  einem  Kreise  von 
Fachgenossen  selbstredend  die  Erorterung  der  Wundverlaufsweisen, 
wo  ein  unseliges  Vertrauen  auf  die  Desinfectionskraft  eingebrachter 
Stoffe  zur  Ignorírung  der  für  Offenhalten  und  Abfluss  sorgenden 
Maassnahmen  führt  und  wo  dann  die  antiseptische  Wundbehand- 
lung  geradezu  für  einen  verhangnissvolleren  Ablauf  der  Infection 
verantwortlich  gemacht  werden  konnte. 

Wir  werden  es  nach  dem  Gesagten  begreiflich  finden,  wenn  die 
Einen,  die  roehr  in  Berührung  mit  nur  kleinen  Verletzungen  kommen 
an  der  Verwendung  desinficirender  Substanzen  Sicherheit  und  Ein- 
fachheit  der  Technik  rübmen,  wáhrend  die  Andren,  welche  viel  mit 
grossen  und  unregelmássig  gestalteten  Verletzungen  es  zu  thun 
haben,  sich  von  der  Verwendung  jeglicher  Desiníectionsmittel  ab- 
wenden  nnd  ausschliesslich  sich  von  den  oben  pracisirten  Grund- 
sátzen  leiten  lassen. 

Einem  Fortschreiten  der  Infection  vermag  jedenfalls  keine 
der  uns  bisher  bekannt  gewordenen  chemischen  Substanzen  Halt 
zu  gebieten :  sowohl  weiterreiohende  chemiscbe  Gontact-  ais  erfolg- 
reiohe  chemiscbe  Femwirkungen  sind  für  die  Wundinfectionsprocesse 
noch  nicht  ermittelt.  Und  in  violen  solcher  Falle  dürfte  das  Hin* 
zutreten  der  chemischen  Wirkung  nicht  selten  eher  von  Nachtheil 
ais  von  Vortheil  für  den  Kranken  sein. 

Wenn  ich  am  Schlusse  meiner  Ausführungen    die   Hauptsátze 

derselben  ais  das  Ergebniss  meiner  experímentellen  und  klinischen 

Erfahrungen  nochmals  herausheben  darf,  so  sind  es  die  Folgenden: 

1.  Jegliche  durch  nicht  operativo  Verletzungen,  bez. 

durch  sogenannte  Spontaninfection  gesetzte  Wund- 

infection  ist  zunáchst  ein  ortlicher  Process.     Für 

seine  therapeutische  und  prognostische  Beurthei- 

lung  ist   es    von  Wichtigkeit,    damit   zu   rechnen, 

dass  er  in    der   weitaus   grossten  Zahl   der  Falle 

bis   mindestens    zur   6.  Stunde,    oft   lánger,    oder 

dauernd  ein  solcher  bleibt.    Dieser  Zeitraum  stellt 

gewissermaassen  die  Auskeimungszeit  des  Infec- 

2P 
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tionsmaterials     (Latenzzeit     der    Infection,     In- 
cubationszeit)  dar. 

2.  Von  den  in  dieser  Zeit  angreifenden  Heilverfahren  ist  die 
exakte  Anfrischung  des  Verletzungsgebietes  im  Ge- 
sunden  und  in  ganzer  Ausdehnung  des  Verletzungs- 
gebietes das  zuverlássigste  Verfahren  zur  Erzielung  einer 
ínfectionslosen  Heilung. 

3.  Wo  ümstande  dieses  Verfahren  verbieten  oder  nicht  an- 
gezeigt  erscheinen  lassen  (Zeit,  ümfang  der  Verletzung, 
Assistenz,  künstliche  Anásthesie,  aseptischer  Apparat)  ist 
eine  mehr  weniger  offenhaltende  Behandlung  das 
beste  Práservativ  gegen  schwere  Infectionen. 

4.  Die  Anwcndung  antiseptischer  Stoffe  hat  nur  Sinn,  wenn 
das  Wundgebiet  für  das  Anbringen  derselben  hinreichend 
zugánglich  ist,  wenn  sie  in  der  bezeichneten  Auskeimungs- 
zeit,  oder  nach  der  vom  Organismos  und  nicht  von 
chemisclMn  Substanzen  geleisteten  Demarcation  des  In- 
fectionsprocesses  erfolgt.  Auf  progrediente  oder 
Allgemeininfectionen  ist  sie  einflusslos,  manchmal 
nachtheilig.  Sie  leistet  insgesammt  kaura  mehr,  ais  die 
von  Fall  zu  Fall  geschickt  verwerthete  Einleitung  einer 
mehr  weniger  offenhaltenden  Behandlung. 

Das  Gesagte  bezieht  sich  nur  auf  die  Behandlung  der  nicht 
operati ven  Verletzungs wunden.  Welche  Schlüsse  hieraus  ev.  für 
den  Verwundetentransport,  für  die  erste  Versorgung  des 
Verletzten  unter  ungünstigen  und  günstigen  ümstanden  im 
Frieden  und  im  Kriege  zu  ziehen  sein  dürften,  überlasse  ich 
Ihrem  eigenen  ürtheil. 


XII. 

üeber  peritoneale  Resorption  und  Infection'). 

Yon 

Dr.  ir.  ]V«ctBCl, 

Yolontirarat  an  der  ehinirg.  Kllnik  in  KOnigaberg. 


M.  H.!  Die  Frapfe  nach  den  Bedingungen  des  Zustande- 
kommens  der  Peritonitis  hat  seit  den  grundlegenden  üntersuchungen 
Wegner's  so  viel  neue  klinische  und  experimentelle  Arbeiten  ge- 
zeitigt*),  dass  ich  einer  Rechtfertigung  bedarf,  wenn  ich  mir 
erlaube,  Ihnen  hier  über  eigene  Experimente  zu  beríchten,  um  so 
mehr  ais,  wie  ich  gleich  vorausschicken  will,  gerade  die  eigenen 
Versuche  mich  gelehrt  haben,  wie  eng  auf  diesem  Gebiet  die 
Grenzen  für  die  experimentelle  Forschung  übcrhaupt  gesteckt  sind. 
In  einer  Zeitperiode  aber,  in  welcher  die  Chirurgie  der  Bauchhohle 
nicht  nur  überhaupt  im  Vordergrund  des  Interesses  steht,  sondern 
sich  auch  bereits  mit  steigendem  Jírfolg  der  Behandlung  der  eitrigen 
Peritonitis  bemáchtigt  hat,  beansprucht  auch  die  aetiologische 
Forschung  wieder  .erhohtes  Interesse.  Daher  glaubte  ich  auch 
einen  kleinen  Beitrag  zu  der  letzteren  an  dieser  Stelle  für  mit- 
theilenswerth  halten  zu  dürfen,  der  wesentlich  zwei  bisher  noch 
strittige  Punkte  behandelt.  Das  ist  einmal  die  Bedeutung  der 
peritonealen   Resorption   für   die   Resistenz    des   Perito- 


1)  Yortrag,  gehalten  am  1.  SitzuDgstage  des  XXVII.  Congresses  der 
Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlín,  13.  April  1898. 

2}  Die  Literaturaugaben  konoten  der  gedrangteD  Form  des  Vortrags  wegen 
hier  nicht  vollstándig  gemacht  verden,  aus  dem  gleicben  Grunde  wurde  auf 
die  Wiedergabe  der  Yersnchsprotocolle  yerzichtet.  Bezüglich  beider  Punkte 
und  aller  Details  muss  ich  auf  die  bevorstehende  ausfuhrliche  Publication  der 
Arbeit  yenreisen. 
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neums  gegenlnfcction,  zweitens  dic  cng  hiermit  verknüpfte 
Frage,  ob  eine  Entzündung  des  vorher  intacten  Bauch- 
fells  hcrbeigeführt  werden  kann  durch  Infectionserreger 
allein,  wie  Baumgarten,  Al.  Fraenkel  und  Pawlowsky  be- 
haupten,  oder  ob  hierfür  irgend  welche  die  Ansiedelung 
dcr  Mikroorganismen  begünstigende  Schádigungen  des 
Bauchfells  Bedingung  sind.  Den  letzteren  Standpunkt  vertritt 
die  grosse  Mehrzahl  der  bisherigen  üntersucher,  vor  allem  Grawitz, 
dann  Reichel,  Orth,  Kraft,  Waterhouse,  Tavel,  Walthard, 
Wicland,  Silberschmidt  u.  a. 

Die  relativ  hohe  Resistenz  des  intacten  Peritoneums  gegen 
Bacterien  ist  aber  nicht  nur  durch  diese  üntersuchungen  über  dic 
Entstehung  der  eitrigen  Peritonitis  in  ein  helles  Licht  gerückt 
worden,  sondem  sie  ergiebt  sich  noch  evidenter  aus  Beobachtungen 
der  neueren  bacteriologischen  Forschung  auf  dem  Gebiet  der  all- 
gemeinen  Infectionslehre,  vor  allem  aus  den  üntersuchungen  Kruse's. 
Durch  dieselben  ist  es  erwiesen,  dass  Versuchsthiere  die  intra- 
peritoneale  Impfung  mit  grossen  Mengen  derselben  Erreger  un- 
beschadet  ertragen,  welche  in  viel  kleinerer  Dosis  subcutan  bezw. 
in  irgend  ein  Gewebe  injicirt  sie  krank  machen  und  todtcn.  Diese 
Thatsachen  waren  mir  ein  Fingerzeig,  dass  eine  neuo  experimentelle 
Arbeit  über  die  peritoneale  Infection  und  specieU  über  die  Ursachen 
der  Resistenz  des  Peritoneums  sich  nicht  beschránken  darf  auf  die 
eitrigen  Poritonitiden ,  sondem  auch  andere  Infectionskrankheiten 
zu  berücksichtigen  hat,  die  sowohl  ven  der  PeritoneaJhohle,  ais 
von  andern  Stellen  aus  experimenten  erzeugt  werden  konnen,  gleich* 
giltig,  ob  der  Ausgang  derselben  von  der  Peritonealhohle  auch 
unter  natürlichen  Verháltnissen  vorkommt  oder  besonders  cbarak- 
teristisch  ist.  Experimente  der  letzteren  Art  gcben  auch  darum 
eine  erwünschte  Controle  ab  für  diejenigen  mit  eigentlichen  Eiter- 
erregem,  weil  es  ja  genugsam  bekannt  ist,  wie  unzuverlássig  die 
letzteren  beim  Thierexperiment  sich  háufig  erweisen.  Für  eine 
grosse  Anzahl  von  Vcrsuchen  dienten  mir  Streptococcen  von 
verschiedencr  Hcrkunft  und  verschiedener  Virulenz  ais  Infections- 
material,  hauptsáchlich,  weil  dieser  Mikroorganismus  ais  háufigstcr 
Erreger  der  operativen,  peritonealen  Sepsis  hier  das  grosste  Interesse 
beansprucht,  dann  auch,  weil  er  von  den  Eitererregern  bei  einiger 
üebung   der  Cultivirung   meiner    Meinung   nach   immer   noch   am 
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sichersten  dem  Versuchsthier  gegenüber  virulent  zu  erhalten  ist. 
Daneben  benutzte  ich  Reinculturen  vonProteus  yulgaris,  B.  Coli, 
B.  Friedlánder,  Pyocyaneus  und  bediente  mich  ffir  den  all- 
gemeineren  Theil  der  Versuche  auch  hier  wicder  mit  Vortheil  des 
Milzbranderregers,  den  ich  seiner  bei  aller  Leichtigkeit  der 
Cultivirung  unbedingt  zuverlüssigen  für  die  gebráuchlichen  Versuchs- 
thiere  sebr  hohen  Virulenz  wegen  ais  geradezu  unentbehrliches 
Testobject  für  alie  üntersuchungen  über  Infectionsmoglichkeiten 
bezeichnen  raochte.  Meine  Versuchsthiere  waren  ausgewachsene, 
grosse  Kaninchen,  in  einigen  besonderen  Fallen  Meerschweinchen. 
Auf  die  voUkommen  gleichmássige  und  yon  alien  sichtbaren  Cultur- 
partikelchen  und  Bacterienconglomeraten  freio  Beschaffenheit  des 
Impfmaterials  wurde  der  grosste  Werth  gelegt. 

Die  überlegene  Resistenz  des  Perítoneuras  in  prágnantester 
Weise  zu  demonstriren,  gelang  inir  durch  die  Versuche  mit  Milz- 
brand.  Bei  der  hohen  Virulenz  dieses  Materials,  das  yon  einer 
milzbrandkranken  Euh  staramt,  waren  aussserordentliche  Ver- 
dünnungen  nothig,  welchc  durch  Záhlplattcn  controlirt  wurden. 
Die  subcutane  Impfung  mit  SOKeimen  rief  eine  typische, 
wenn  auch  etwas  langsamor,  innerhalb  5  —  6  Tagen,  zum 
Tode  führende  Milzbranderkrankung  hervor,  wáhrend  die 
íntraperitonealeEinverleibung yon  1000 Keiraen  roactions- 
los  yertragen  wurde,  ebenso  wie  die  intrayenose.  Die 
Technik  der  intraperííonealen  und  intrayenósen  Impfung  muss  hier 
eine  andero  sein,  ais  sonst  üblich,  da  sie  zugleich  die  Bedingung 
erfñllen  muss,  die  Infection  der  Umgebung  sicher  zu  verhüten;  das 
solí  an  anderer  Stelle  genauer  besprochen  werden.  Eine  noch  so 
kleine  Laparotomie-  ja  auch  eine  etwas  zu  gross  ausgefallene  Ein- 
sücbwunde,  die  sich  nicbt  sofort  wieder  geschlossen  hatte,  wurde 
unfdilbar  yon  der  Bauchhóhlo  aus  mit  Milzbrand  inficirt  und  der 
Ausgangspunkt  allgemeiner  Infectiou.  Das  ist  yerstándlich  durch 
die  natürlicho  Haltung  der  Thiere,  bei  welcher  die  Bauchdecken- 
wunde  zu  den  tiefsten  Punkten  der  Bauchwand  gehort  und  sicher 
mit  dem  Infectionsmaterial  in  Berührung  kommt.  Ebenso  aus- 
gefdhrte  Experimente  mit  andem  yirulenten  Mikroorganismen  geben 
análogo  Besultate.  Die  Erklárung  für  diese  müsste  nach  der  jetzt 
am  meisten  yorherrschenden  Anschauung  in  der  raschen  Resorpiion 
der  in  die  Bauchhóhle  gebrachten  Eeime  ins  Blut  gesucht  werden, 
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welche  dadurch  in  derselben  Weíse  im  Korper  vertheilt  und  ver- 
nichtet  werden,  wie  bei  der  intravenosen  Impfung  selbst.  Da  es 
nun  auch  durch  die  Arbeiten  v.  Recklinghausen's  u.  a.  bekannt 
ist,  dass  durch  den  Theil  der  Lymphbahnen  des  ZwerchfeUs,  der 
ohne  eingeschaltete  Lymphdrüsen  ¡n  den  Ductus  thoracacicus  ein- 
mündet,  eine  unmittelbare  Coramunication  der  Stomata  des  Centrum 
tendineum,  aJso  der  Bauchhohle,  mit  dem  Blutgefásssystem  besteht, 
so  wáre  nach  einer  solchen  Aufifassung  die  intraperitoneale  Impfung 
der  intravenosen  direct  gleichzusetzen ,  ais  eine  auf  dem  Umwege 
durch  die  Bauchhohle  ausgeführte  intravenose  Impfung  aufzufassen. 
Weitere  Versuche  zur  Ermittelung  der  Schnelligkeit  der  Bacterien- 
resorption  aus  der  Bauchhohle  ergaben,  dass  10  Minuten  nach 
der  intraperitonealen  Infection  mit  Milzbrand-Bacillen 
diese  im  Blut  nachgewiesen  werden  konnen,  in  derselben 
Weise,  wie  nach  der  Infection  blutender  Wunden  dies  zum  ersten 
Mal  durch  Schimmelbusch  geschehen  ist.  Dicser  Nachweis  be- 
darf  aber  auch  hier  sehr  subtiler  Untersuchung  nach  reichlicher 
Impfung  und  ist  auch  dann  ein  relativ  spárlicher.  Nun  ist  es 
zwar  mit  Rücksicht  auf  die  an  anderer  Stelle  hervorgehobenen 
Schwicrigkeiten  dieser  Untersuchungen  nicht  ohne  Weiteres  erlaubt, 
daraus  zu  schliessen,  dass  auch  die  Bacterienresorption  von  der 
Bauchhohle  aus  nur  eine  relativ  spárliche  ist.  Aber  die  vorher 
(S.  313)  festgestellte  Thatsache,  dass  auch  nach  einer  spárlichen  und 
für  das  Thier  indifferenten,  intraperitonealen  Impfung  die  Bacterien 
lange  genug  in  der  Bauchhohle  verweilen,  um  nachtráglich  die 
Bauchdeckenwunde  retrograd  zu  inficiren,  scheint  mir  anzudeuten, 
dass  nicht  rasch  genug  eine  vollkomraene  bezw.  zur  Verhütung  der 
Erkrankung  genügende  Resorption  des  Infectionsmaterials  in  der 
Bauchhohle  stattfindet,  mit  andern  Worten,  dass  die  peritonealc 
Resorption  nicht  genügt,  die  Erkrankung  zu  verhüten, 
also  auch  nicht  die  ürsache  der  überlegenen  Resistenz  des 
Peritoneums  sein  kann.  In  der  bisher  vorhandenen  Litteratur 
sind  es  meines  VVissens  nur  Schnitzler  und  Ewald,  welche  gegen 
die  allgemein  verbreitete  Anschauung  auftreten,  dass  in  der  raschen 
Resorption  ins  Blut  die  ürsache  der  Resistenz  des  Peritoneums 
liege,  und  die  letztere  vielmehr  in  antibacteriellen  Vorgángen 
in  der  inficirten  Bauchhohle  selbst  suchen,  Vorgángen,  die 
sie    denjenigeu    in    der   Bauchhohle  künstlich    immunisirter  Thiere 
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(Pfeiffer,  Gruber)  sich  analog  zu  denken  scheinen.  Diese  Auf- 
fassuüg  erhált  eine  beweiskráftíge  Stñtze  durch  die  Thatsache,  dass 
das  intacte  und  mit  normalem  Resorptionsvermogen  be- 
gabte  Peritoneum  durch  genügend  virulente  Infections- 
erreger  allein,  auch  wenn  sie  nur  ¡n  kleineu  Mengen 
eindrangen,  in  den  Zustand  dar  Entzündung  versetzt 
werden  kann.  Damit  ist  zugleich  die  zweite  der  yon  mic  ein- 
gangs  aufgeworfenen  Fragen  im  Sinne  von  Baumgarten,  Al. 
Tránkel  und  Pawlowsky  beantwortet.  Meine  diesbezüglichen 
Experimente  sind  ausserordentlich  zahlreich  und  ihre  Resultate 
stimmen  überein:  nicht  nur  die  Menge  der  eingeführten  Infections- 
erreger  bestimmt  das  Schicksal  des  vorher  intacten  Peritoneums, 
sondem  auch  die  Virulenz.  In  dem  letzteren  Punkt  liegt  das 
Beweisende  für  die  in  der  R^sorptionsfrage  vertretene  Anschauung. 
Denn  es  ist  wohl  denkbar^  dass  eine  geimpfte  Bacterienmenge  zu 
gross  sein  kann,  um  schnell  gcnug  resorbirt  zu  werden,  aber  der 
Umstand,  dass  die  Virulenz  auschlaggebend  ist,  zeigt  klar,  dass 
der  Eampf  in  der  Bauchhohlc  selbst  sich  abspielt,  die 
genügend  virulenten  Bacterien  bleiben  Sieger  und  vermehren  sich. 
Für  die  Resorption  kann  die  Virulenz  keine  Rolle  spielen,  sondern 
nur  die  mechanische  Beschaffenheit  des  Materials  und,  yáe  gesagt, 
die  Menge.  Die  minimalen  Dosen,  die  von  virulenten  Strepto- 
kokken  und  Milzbrandsporen  zur  Infectíon  genügen,  müssten  dcm- 
nach  auch  resorbirt  werden  und  also  event.  eine  Septícaemie  ohne 
peritonitischen  Anfang  erregen.  Das  Experiment  zeigt,  dass  das 
Gegentheil  der  Fall  ist,  auch  wenn  sehr  kleíne  Mengen,  V2  Oese 
etc.,  verwendet  und  in  feinster  Vertheilung  applicirt  werden.  Dass 
es  aber  gewisse  kleinste  Mengen  geben  muss,  die  in  toto  resorbirt 
werden,  ehe  eine  Vemiehrung  moglich  ist,  ist  ja  a  priori  zuzugeben, 
ebenso  dass  diese  auch  unter  Umstanden  virulent  genug  sein  konnen, 
um  eine  Septicaemie  ohne  Peritonitis  zu  erregen.  Dies  im  Ex- 
perimente zu  demonstriren,  dürfte  aber  besonders  schwierig  sein 
deshalb,  weil  ja  sicher  anzunehmen  ist,  dass  die  vollkommene 
oder  unvollkommene  Resoi'ption  von  unberechenbaren  Zufálligkeiten 
abhángen  kann.  Nach  diesen  Ueberlegungen  kann  also  der  Re- 
sorption für  die  Resistenz  des  Peritoneums  nur  die  Bedeutung 
eines  unterstützenden  Vorgangs  zuerkannt  werden,  die  Fort- 
schaffung   eines  Theiles   der  Bacterien.    Das  steht   in  Einklang 
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mit  den  anatoinischen  Verháltnissen,  dieser  rasche  Uebergang  in's 
Blut  findet  nur  in  dera  im  Verháltniss  zur  ganzen  Oberfláche  des 
Peritoneuras  kleinen  Gebiete  der  Stomata  des  Centrum  tendineum 
statt. 

Die  Beeinflussung  der  Infection  durch  Storungen  der  Resorption 
zu  zeigen  war  der  Zweck  einer  grossen  Zahl  weiterer  Experimente. 
Dabei  lehnte  ich  mich  zum  Theil  an  die  Untersuchungen  Schnitzler's 
und  Ewald's  an,  durch  welche  die  resorptionshemmenden  Momente 
genau  festgestellt  sind.  üeber  diese  Versuche  kann  ich  mich  um 
so  kürzer  fassen,  ais  sie  sich  zum  grossen  Theil  mit  denjenigen 
früherer  Untersucher  mehr  oder  weniger  decken  und  anch  in  dem 
Resultat  übereinstimmen ,  dass  durch  alie  Momente,  welche  die 
Resorption  verzogem,  die  Infection  befordert  wird.  In  der  Deutung 
weiche  ich  insofern  ab,  ais  ich  hier  das  „post  hoc,  ergo  propter 
hoc**  nicht  anerkennen  kann.  Die  kritische  Prüfung  zeigt,  dass 
dieselben  schádigenden  Momente  auch  die  Bacterienvemichtung  in 
der  Bauchhohle  selbst  ungünstig  beeinflussen,  durch  Verhinderung 
der  innigen  Berührung  der  Bacterien  mit  dem  Peritoneum,  der 
Einwirkung  der  peritonealen  Flüssigkeit;  das  solí  an  anderem 
Orte  noch  genauer  angegeben  werden.  Auf  die  verhángnissvollc 
Wirkung  von  noch  so  kleinen  Lásionen  des  Peritoneums  habe  ich 
schon  bei  AViedergabe  der  Milzbrandversuche  hingewiesen.  Nur 
auf  eine  Reihe  von  Vorsuchen  will  ich  hier  eingehen,  die  vorher 
meines  Wissens  noch  nicht  ausgeführt  waren,  in  welchen  ich  durch 
Opiumgabon  die  Peristaltik  der  Versuchsthiere  láhmte.  Dadurch 
wird  nach  Schnitzler  und  Ewald  eine  bedeutehde  Verzogerung 
der  Resorption  bewirkt.  Diese  Thiere  erlagen  in  der  That  an 
Peritonitis  nach  Impfungen,  welche  die  Centro llthiere  reactionslos 
vertrugen,  sowohl  von  Streptokokken,  ais  von  den  anderen  go- 
prüften  Infectionserregern.  Den  Grund  dafür  moclite  ich  aber  auch 
hier  nicht  sowohl  in  der  verzogerten  Resorption  erblicken,  ais  darin, 
dass  durch  die  Aufhebung  der  Peristaltik  die  Peritonealhohle  des 
wichtigsten  Factors  ihrer  Resistenz  beraubt  wird,  das  ist  die 
ausserordentlich  grosse  Oberfláche  des  Peritoneums,  auf 
welche  unter  normalen  Verháltnissen  die  Bacterien  verthcilt  werden. 
In  Folge  des  Mangels  der  Darmbewegungen  aber  bleibt  das  In- 
fectionsmaterial  da  liegen,  wo  es  gerade  hirgerielh,  an  der  tiefsten 
Stellc   veimulhiich,   jcdeníalls    auf    eine    Icschiánkte    Ober- 
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fláche  concentrirt.  Danait  sind  dann  Verháltnisse  geschaffen, 
die  denen  bei  der  subcutanen  Impfung  genau  analog  sind, 
nnd  es  ist  daher  nicht  wunderbar,  dass  das  Versuchsthier  aach 
analog  darauf  reagirt.  Dass  es  nicht  eine  Herabsetzung  der 
allgemeinen  Besistenz  der  Thiere  durch  die  Opiumvergiftung  ist, 
welche  sie  der  Irapfung  kleinerer  Mengen  erliegen  lásst,  ergeben 
die  Controlversuche,  nach  welchen  die  Besistenz  der  Thiere  gegen 
sübcutane  oder  intravenose  Impfungen  nach  Opiumbehandlung  nicht 
herabgesetzt  ist.  Die  Wirkung  allgemeiner  Schwáchungen  gelangt 
im  Uebrigen  selbstverstándlich  auch  in  einer  geringeren  Resistenz 
des  Pcritoneums  zum  Ausdruck,  die  Bedeutung  der  Vergiftung 
durch  die  Narkose  hierfíir  hat  Bunge  dargethan;  das  Endresultat 
ist  das  gleiche,  wie  es  durch  grossere  Virulenz  der  Erreger  einem 
normal  resistenten  Individuum  gegenüber  erreicht  wird. 

Nun  kam  es  mir  noch  darauf  an,  die  Resistenz  des  Perítoneums 
zu  prüfen  von  Thieren,  bei  denen  ich  durch  die  Abbindung 
des  Ductus  thoracicus  (an  seiner  Mündung  sammt  den  Venen, 
mit  denen  er  comraunicirt)  die  directe  Communication 
der  Bauchhohle  mit  dem  Blutgefásssystera  aufgehoben 
hatte.  Diesen  Eingiiff  überstehen  die  Thiere,  da  ja  nicht 
die  ganze  Resoi*ption  damit  aufgehoben  ist  und  offenbar  durch 
vicariirendes  Eintreten  der  andem  Lymphstámme  und  Entwicklung 
von  Gollateralen  allmálig  eine  Anpassung  stattfindet.  Es  ist  der- 
jenige  Theil  der  Resorption  aufgehoben,  der  die  Resistenz  des 
Peritoneums  bedingen  solite.  Das  Missliche  bei  diesen  Versuchen 
ist,  dass  die  intraperitonealen  Impfungen  ausgeführt  werden  müssen, 
ehe  sicfa  eine  ausreichende  Compensation  für  die  aufgehobenen 
Lymphbahnen  gebildet  haben  kann,  also  sehr  bald  nach  dem 
immerhin  für  die  Thiere  schweren  Eingriff.  Auf  die  in  Folge  der 
letzteren  noch  herabgesetzte  allgemeino  Resistenz  ist  der  Tod  eines 
Theiles  der  Thiere  an  Peritonitis  zurückzuführen.  Es  ist  aber  auch 
verstandlich,  dass  durch  eine  derartige  Unterbrechung  der  normalen 
Resorption  die  Emáhrung  des  Peritoneums  selbst  und  die  regel- 
mássige  Secretion  der  Peritonealflüssigkeit  leidet  und  hierdurch 
auch  eine  Herabsetzung  der  localen  antibacteríellen  Eráfte  bedingt 
wird.  Wesentlich  ist  aber,  dass  der  grossere  Theil  dieser 
Versuchsthiere  die  Impfung  mit  den  maximalen  sonst 
vertragenen     Mengen     virulenter     Streptokokken-     und 
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Pyocyaneuscultur  ebenso  reactionslos  überstand,  wie  die 
Controllthiere.  Interessant  ist  bei  den  gestorbenen  der  Befund 
schwerer  Vereiterung  des  ganzen  Gebietes  der  ünterbindungen  in 
Folge  der  Resorption  der  Bacterien  aus  der  Bauchhohle,  welche 
hier  an  einem  locus  minoris  resistentiae,  dem  Operationsgebiet, 
Halt  machen  musste.  Ein  dritter  Theil  der  Thiere  endlich  ging 
nach  lángerer  Zeit  (bis  zu  14  Tagen)  zu  Gninde  und  zeigte  bei 
der  Autopsie  keine  Peritonitis  und  nur  die  durch  die  geimpften 
Erreger  bedingte  ausgedehnte  Vereiterung,  die  vom  Operations- 
gebiet ausgehend  zu  beiderseitiger  eitriger  Pleuritis,  Pericarditis  und 
Mediastinitis  geführt  hatte.  Der  chronische  Verlauf  spricht  in 
diesem  Fall  für  die  geringe  Menge  des  hierhin  resorbirten  Ma- 
teriales. Dieser  Ausgang  ist  lehrreich,  er  zeigt  die  überlegene 
Resistenz  des  Peritoneums  recht  prágnant,  dasselbe  war  gesund 
geblieben  und  hatte  die  geimpften  Erreger  überwunden.  Letztere 
documentirten  aber  deutlich  ihre  Virulenz  an  einer  weniger  re- 
sistenten  Stelle,  trotzdem  sie  hier  nur  in  viel  geringerer  Menge  vor- 
banden  sein  konnten. 

Es  bleiben  nun  noch    folgende  zwei  Fragen    zu    beantworten: 

1.  wodurch  ist  nun  die  grosse  Resistenz  der  Peri- 
tonealhohle  gegenüber  andern  Geweben  wirklich 
bedingt? 

2.  weshalb  erlischt  diese  Residenz  offenbar  sehr 
schnell  einer  grosseren  Bakterienmenge  gegen- 
über? 

Was  zunáchst  die  erstc  Fage  angeht,  so  muss  man  die 
Bakterienvernichtung  bezw.  Entwicklungshemmung  in  loco  analog 
andem  Erfahrungen  der  Peritonealflüssigkeit  zuschreiben,  viel- 
leicht  auch  dem  unmittelbaren  Einfluss  der  Endothelzellen.  Dass 
hier  die  reichlich  durch  das  Endothel  durchwandernden  Leukocyten 
durch  Abscheidung  von  Alexinen  eine  Rolle  spielen,  ist  sehr  wahr- 
scheinlich.  Man  braucht  nun  das  baktericide  Vermogen  der 
Peritonealflüssigkeit  gamicht  hoher  anzuschlagen,  ais  dasjenige 
des  Blutserums,  um  zu  dem  Schluss  zu  gelangen,  dass  die  Be- 
dingungen  für  eine  Ansiedelung  und  Vermehrung  der  Bakterien  in 
.der  Bauchhohle  viel  ungünstiger  sind,  ais  in  irgend  einer  Gewebs- 
wunde.  Dabei  kommt  schon  in  Betracht,  dass  von  der  im  Ver- 
háltniss  doch  kleinenEingangspforte  abgesehenin  dem  intactenBauch- 
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felleine  nórmale  O berf lache,  keineWunde,  sonderngesundes 
Gewebe  den  Bakterien  gegenübersteht.  Ferner  ist  durch  die 
regelmassige  Emeuerung  und  die  gleichmassige  Yertheilung  der 
serüsen  Flüssigkeit  überall  gleichmássig  die  Einwirkung  baktericider 
Eráfte  ermogiicht  und  zwar,  und  das  halte  ich  für  das  wesent- 
lichste,  auf  einer  ganz  ausserordentlich  grossen  Ober- 
fláche.  Durch  dio  peristaltische  Bewegung  der  Darme  ¡st  die 
Ausnützung  dieser  ganzen  Oberfláche  in  der  denkbar  voUkommensten 
Weise  gegeben.  Es  ist  also  auch  ohne  die  Resorption  ins  filut 
hier  dasseibe  Prinzip,  wie  bei  der  letzteren,  das  den  Thierkorper 
gegen  die  Infection  schützt,  die  Vertheilung  der  Erreger  auf 
eine  so  grosse  Oberfláche,  dass  überall  nur  einzelne, 
jedenfalls  sehr  wenige  Individúen  den  Kampf  mit  den 
Schutzkráften  der  thierischen  Gewebe  aufzunehmen 
haben  und  deshalb  in  demselben  unterliegen.  Es  kommt 
aber  noch  hinzu,  dass  in  der  That  auch  die  bactericidon 
Eráfte  der  Bauchhohlenflüssigkeit  grosser  zu  sein  schei- 
nen,  ais  die  des  Blutserums  bezw.  der  anderen  Gewebs- 
sáfte.  Dafür  sprechen  die  Beobachtungen  verschiedener  Autoren, 
und  auch  eine  Reihe  yon  Yersuchen,  in  denen  ich  die  Abtodtung 
yon  B.coli  in  der  Bauchhohlenflüssigkeit  des  Eaninchens  mit  der- 
jenigen  im  Serum  desselben  Thieres  yerglich.  Darüber  behalte 
ich  mir  ausführliche  Mittheilungen  vor. 

Die  zweite  der  noch  aufgeyírorfenen  Schlussfragen  drángt  sich 
auf  aus  der  Beobachtung,  dass  einmal  im  scheinbaren  Gegensatz 
zu  der  hier  yertretenen  Anschauung  yon  der  Resistenz  des  Peri- 
toneums,  diejenigen  experimentellen  Infectionen,  welche 
mit  den  gewohnlich  üblichen  grossen  Bakterienmengen 
ausgeführt  werden,  yom  Peritoneum  aus  yiel  stürmischer 
yerlaufen,  ais  yon  subcutanen  Herden  aus,  sowie  auch, 
dass,  wenn  einmal  eine  Vermehrung  der  Bakterien  in  der  Bauch- 
hohle  über  einen  geyríssen  Grad  hinaus  stattgefunden  hat,  die 
Erkrankung  rapide  auf  das  ganze  Bauchfell  sich  ausbreitet.  Hier 
ist  dann  die  grosse  Oberfláche,  auf  welcher  die  Erkrankung 
angreift,  gerade  yerhángnissyoll  für  den  erkrankten  Organísmus, 
ebenso  me  die  permanente  Resorption,  die  auch,  wenn  die  Er- 
krankung einmal  da  ist,  bald  nicht  mehr  zur  Vemichtung  der 
Bakterien,  sondem  zu  der  des  erschopften  Thierkorpers  führen  kann. 
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Es  bleibt  da  mcincr  Meinung  nach  keine  andero  Erklárung,  ais  dic, 
dass  eben  durch  die  Bakterienyermehrung  selbst,  durch 
den  Stoffwechsel  der  Bakterien,  das  Gewebe  sowie  seine 
Secretion  und  Resorption  sehr  rasch  so  verándert  wird, 
dass  es  seine  bakterientodtenden  Eigenschaften  verliert 
Dafür  sprechen  auch  schon  frühere  Untersuchungen,  vor  allem 
aber  die  bekannte  Thatsache,  dass  das  Peritoneum  von  alien 
auch  ganz  leichten  Reizen  mechanischer,  chemischer 
odor  thermischer  Natur  ja  sehr  rasch  und  intensiv  go- 
schádigt  wird.  Aus  einigen  Reihen  zur  Demonstration  dieser 
Vorgánge  yon  mir  ausgeführter  Experimente  ergiebt  sich,  dass 
sonst  vom  Thierkorper  intraperitoneal  reactionslos  ver- 
tragene  Streptococcenmengen  dann  zu  todtlicher  Peri- 
tonitis führen,  wenn  man  gleichzeitig  sterilo  Toxine  mit 
einführt.  Ebenso  werden  Streptococcenmengen  aus  Agarcultur, 
in  sterilem  Wasser  augeschwemmt,  vertragen  von  Thieren,  die  von 
einer  noch  etwas  kleineren  Menge  der  vom  gleichen  Stamm  ge- 
züchteten  Bouilloncultur  getodtet  werden.  Es  sind  also  hier  die 
Toxine,  die  das  Peritoneum  zunáchst  in  der  Weise  verándem,  dass 
es  der  weiteren  Vermehrung  der  Streptokokken  nicht  mehr  Wider- 
stand  leisten  kann. 

M.  H.!  Wenn  ioh  mir  erlauben  darf,  am  Schlusse  einer  ex- 
perimentellen  Untersuchung  etwaige  Analogien  mit  der  Praxis  zu 
streifen,  so  glaube  ich,  dass  bei  kritischer  Prüfung  dio  Thatsachen 
der  letzteren  der  Auffassung  Recht  geben,  dass  nicht  Resorptions- 
storungen  es  sind,  welche  die  Entstehung  z.  B.  operativer  Peri- 
tonitiden  herbeiführen,  sondem  das  für  den  Korper  ungünstige  Ver- 
háltniss  zwischen  der  eigenen  Resistenz  und  der  Virulenz  der  In- 
fectionserreger.  Ich  verweise  hier  ais  auf  ein  Beispiel  nur  auf 
die  Verschiedenheit  der  Virulenz  des  Darminhaltes.  Háufig  kommt  es 
da  nicht  zur  Peritonitis,  wo  eine  reichlichere  Bespülung  des  Peri- 
toneums  damit  stattgefunden  hat,  wáhrend  kleinste  Mengeu  viru- 
lenteren  Darminhaltes  verderblich  werden,  obgleich  die  Emáhrungs- 
und  Resorptionsverháltnisse  des  Peritoneums  in  beiden  Fallen  gleich 
sind.  Noch  ganz  neuerdings  hat  v.  Eiselsberg  in  seiner  Casuistik 
von  Operationen  am  Magen-Darmkanal  auf  diesen  Punkt  die  Auf- 
merksamkeit  gelenkt.  Die  Bestrebungen,  immer  mehr  die  Ver- 
meidung  der  Infection  zu  vervollkommnen,  sind  dadurch  ais  wich- 
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tiger  gekennzeichnet,  ais  diejenigen,  durch  günstigc  Wundverhalt- 
nisse  die  Vermehrung  der  Erreger  zu  erschweren,  deren  Virulenz 
ja  unberechenbar  ist. 

Die  Experimente  mit  Opiumbehandlung  rechtfcrtigen  einleuch- 
tend  den  modernen  Standpunkt,  nach  Laparotoraien  den  Stillsland 
der  Peristaltik  zu  vermeiden,  den  auch  Reichel  in  scinem  Lehr- 
buch  in  trefflicher  Weise  klarlegt.  Meine  Versuche,  durch  An- 
reguDg  der  Peristaltik  die  raschere  Vertheilung  und  Vemichtung 
der  Bakterien  in  der  Bauchhohle  anzustreben,  scheiterten  bisher 
an  der  Herabsetzung  der  allgemeinen  Resisten z  der  Versuchsthiere 
durch  die  zu  stünnische  Wirkung  der  betreffenden  Mittel.  Ich  hoíTe 
aber,  durch  eine  geeignetere  Versuchsanordnung  auch  hier  zu  klaren 
Resultaten  zu  kommen. 

Ich  mochte  nur  noch  eine  Reihe  von  Versuchen  erwáhnen,  in 
welchen  es  mir  gelang,  mit  Streptococcen  intraperitonal  in- 
ficirte  Kaninchen  durch  24  Stunden  spáter  ausgeführte 
Laparotomie  und  vorsichtige  Toilette  des  Peritoneums 
am  Leben  zu  erhalten,  wáhrend  die  Controlthiere  nach  48  Stunden 
an  Peritonitis  zu  Grunde  gingen.  Es  kommt  dabei  darauf  an,  die 
Manipulationen  am  Peritoneum  auf  das  Nothwendigste  zu  beschránken 
und  moglichst  zart  auszuführen,  um  nicht  durch  Laesionen  das 
Fortschreitcn  der  Infection  zu  begünstigen.  Ich  weiss,  dass  diese 
Versuche  für  die  Praxis  keinen  Werth  beanspruchen  konnen,  die 
ihnen  lange  voraus  geeilt  ist,  deshalb  ist  es  aber  doch  bemerkens- 
werth,  dass  auch  Thiere,  welche  auf  die  betreflfenden  Infectionen 
in  so  ausserordentlich  yiel  hoherem  Gade  septicaemisch  reagiren, 
ais  der  Mensch,  zu  retten  sind  durch  einen  Eingrifif,  der  hier  nur 
eine  Verminderung  der  Keime  und  ihrer  Stoflfwechselproducte  — 
grossere  Exsudatmassen  waren  nicht  vorhanden  —  erreichen  kann. 
Dann  gelingt  es  unter  sonst  günstigen  Verháltnissen  den  Abwehr- 
vorrichtungen  des  Thierkorpers  die  noch  vorhandenen  Infections- 
erreger  zu  überwinden,  obgleich  es  aus  technischen  Gründen  in 
diesen  Versuchen  nicht  moglich  war,  durch  Tamponade  oder  Drai- 
nage  der  Bauchhohle  auch  für  reicheren  Abfluss  der  Entzündungs- 
productc  zu  sorgen,  wie  man  es  nach  operativen  EingriflFen  wegcn 
eitriger  Peritonitis  am  Menschen  vermag. 


XIII. 

(Aus  der  chirurg.  Klinik  des  Professor  Wólfler  in  Prag.) 

üeber  Wundsecret  und  Bacterien  bei  der 

Heilung  per  primam'). 

Von 

Ur.  Hermann  Schloffer, 

Assistenten  der  Klinik.  "* 


M.  H,!  Wenn  ich  mir  erlaube,  Ihnen  über  eine  Reihe  von 
Wundsecret-Untersuchungen  zu  berichten,  die  ich  im  Verlaufe  der 
letzten  3  Jahre  an  den  chirurgischen  Kliniken  in  Graz  und  Prag 
auf  Veranlassung  des  Herm  Prof.  Wolfler  vorgenommen  habe, 
so  geschieht  dies  deshalb,  weil  die  Fragen,  welche  diesen  Unter- 
suchungen  zu  Grande  gelegen  sind,  zura  Theil  andere  waren,  ais 
diejenigen,  welche  den  Ausgangspunkt  für  die  einschlágigen  bisher 
bekannt  gewordenen  Untersuchungen  gebildet  haben. 

Schon  zur  Zeit  des  Lister-Verbandes  hat  man  sich  mit  dem 
Studium  des  Bakteriengehaltes  unter  demselben  bei  primar  heilenden 
Wundeu  befasst,  und  es  ist  schon  damals  die  Meinung  vertreten 
worden,  dass  auch  bei  tadellos  primárer  Heilung  der  Wunden  doch 
Formen  von  Ooccobacteria  séptica  im  Secrete  derselben  vorkommen 
konnen. 

Ais  sich  die  Technik  unserer  Antiseptik  und  Aseptik  immer 
mehr  vervoUkommnete,  und  ais  dadurch  die  Bedingungen  für  das 
Keimfreibleiben  der  Wunden  sich  günstiger  gestalteten,  hat  eine 
Reihe  von  Wundsecret-Untersuchungen,  die  von  verschiedenen 
Autoren  vorgenommen  wurden,  neuerlich  zm*  Klárung  dieser  Frage 
beigetragen. 

O  Vorgetragen  am  1.  Sitzungstage  des  XX VIL  Congresses  der  Deutschen 
Gesellscbaft  für  Chirurgie  zu  Berlín,  Í3.  April  1898. 
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Schon  Stachclii),  der  im  Jahrc  1886  an  Socin's  Klinik 
seine  üntersuchungen  vornahm  und  sich  hiebei  ais  Erster  des 
Plattenverfahrens  hediente,  kam  zar  üeberzeugung,  dass  eine  Wunde, 
ohne  dass  dies  vonNachtheil  für  die  Heilung  wáre,  nichtpathogenc 
sowie  pathogene  Mikroorganismen  cnthalten  konne.  Von  den 
letzteren,  welche  storend  wirken  konnen,  komme  besonders  háufig 
Staphylococcus  pyogenus  albus  und  aureus  vor.  In  áhnlicher 
Weise  sprach  sich  Bossowski^)  aus,  der  zur  selben  Zeit  auf 
Anregung  Mikulicz'  diese  Frage  studirte.  Ec  fand  unter  dem 
antiseptischcn  Jodoformverband  ^¡^  der  Wunden  keimfrei,  ungefáhr 
die  Hálfte  seiner  Wunden  war  mit  Staphylococcus  albas  verunreinigt, 
aber  nur  ^q  der  ausschliesslich  mit  dicsera  Coccus  verunreinigten 
Wunden  heilte  trotzdem  per  primam  intentionera.  Wenn  der 
Staphylococcus '  pyogenes  aureus  gefunden  wurde,  dann  trat  unbe- 
dingt  Eiterung  ein. 

Bloch^)  hat  unter  39  Fallen  primárer  Heilung  33  mal  Staphylo- 
coccen  in  seinen  Wunden  gefunden;  meistens  den  Staphylococcus 
albus,  aber  mehrmals  auch  den  aureus.  Der  letztere  erzeugte 
keine  Eiterung.  Nach  Welch*)  ist  bei  weitem  der  háufigste  Mikro- 
organismus  in  Wunden  niit  asoptischem  Verlaufe  der  Staphylococcus 
epidermidis  albus,  der,  wie  or  meint,  ausser  bei  der  Anwesenheit 
ciner  Drainrohre  oder  anderer  Fremdkorper  nur  seltcn  Eiterung 
verursacht.  Bezüglich  der  Anwesenheit  des  Staphylococcus  pyogenes 
aureus  ist  aber  auch  er  der  Ansicht,  dass  sie  von  Eiterung  be- 
gleitet  sein  müsse.  Die  zieralich  gleichzeitig  erschienenen  Arbeiten 
von  Büdinger^)  und  Tavel®)  haben  sich  in  ihrem  Ergebniss  in- 
sofeni  unterschieden,  ais  Büdinger  in  20  Fallen  durchwegs 
Staphylococcen,  8  mal  sogar  den  aureus  fand,  ohne  dass  Eiterung 

*)  üeber  Mikroorganismen  unter  dem  antiseptischcn  Zinkverbande. 
St.  Gallen  1886.     Centralbl.  für  Chirurgie.    1887.  S.  5.    Ref. 

2)  Ueber  das  Vorkommen  yon  Mikroorganismen  in  Operationswunden  unter 
dem  antiseptischen  Verbande.  Wiener  medicinische  Wochcnschrift.  1887. 
No.  8  und  9. 

^)  Bemarkningcr  om  Behandling  of  dar.  Nordiskt  Med.  Arkiv,  Band  21 
Referat:     Baumgarten  Jahresberichto  1890.    S.  599. 

*)  Conditions  underljnng  the  infection  of  wounds.  The  americ.  Journ.  of 
the  medie,  sciences  1891.    p.  439. 

6)  Ueber  die  relativo  Vinilenz  pyogener  Mikroorganismen  in  per  primam 
geheilten  Wunden.     Wiener  klinische  Wochenschr.  1892.     No.  22,  24,  25, 

*)  Die  Sterilitát  der  antiseptisch  behandelten  Wunden  unter  dem  anti- 
septischen Verbande.  Correspondenzbl.  für  Schweizer  Aerzte.  XXII.  Jahrgang. 
1892.     No.  13  und  14. 

Archir  fttr  klin.  Chirurgie.    Bd.  57.    Heft  2.  22 
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hinzukain,  wáhrend  Tavel  in  94  primar  verheilenden  Wunden  bei 
beüáufig  Y3  der  Palle  keimfreies  Secret  und  in  Secreten  mit  posi- 
tivem  Bakterien-Befunde  meist  nur  den  Staphylococcus  coreus  albus 
oder  albus  fand.  Wáhrend  er  aber  diesem  nur  ausnahmsweise 
infectiose  Eigenschaften  zuspricht,  hat  er  bei  der  Gegenwart  von 
Staphylococcus  aureus  stets  Eiterung  beobachtet.  Die  Ictzte  mir 
hekannte  Arbeit  über  denselben  Gegenstand  stammt  von  Boginskii). 
Er  betrachtet  die  voUe  Keimfreiheit  der  Wunde  zwar  ais  das  Ziel 
der  modernen  Chirjirgie,  hált  aber  dafür,  dass  unsere  jetzigen  Me- 
thoden  der  Wundbehandlung  die  Erreichung  dieses  Zieles  nicht  mit 
Sicherheit  moglich  machen,  und  dass  auch  pyogene  Mikroben  bei 
Wunden,  welche  per  primam  heilen,    angetrofTen    werden    konnen. 

Von  Interesse  ist  es  auch,  dass  kürzlich  Riggenbach^)  auch  in 
accidentellen  Wunden  den  Staph.  alb.  háufig,  15  mal  in  24  Fallen, 
antraf  und  hiebei  10  mal  die  Heilung  ungcstort  verlaufen  sah. 

Darin  also  stimmen  alie  angeführten  Ergebnisse  von  Wund- 
secrct-Untersuchungen  überein,  dass  trotz  der  Anwesenheit  pyogener 
Coceen  eine  primare  Heilung  moglich  sei.  Es  hat  diese  Thatsache 
bcgreiflicherweise  die  Frage  nahe  gelegt,  warum  und  untcr  welchen 
Umstándcn  die  Eiterung  in  solchen  Fallen  ausbleibt,  und  den  Be- 
dingungen  nachzugehen,  die  das  Zustandekoramen  der  prima  intentio 
verbürgen. 

Es  hat  deshalb  Herr  Prof.  Wolfler^)  alie  jene  Momente  ciner 
cingehenden  Kritik  unterzogen,  welclie  wir  ais  Schutzkráfte  und 
Abwehrmaassregeln  des  Organismus  und  der  Wunde  gegen  die  In- 
fcction  in  Betracht  ziehen  müssen  und  hiebei  auch  dem  Wund- 
secrete  besondcrc  Aufmerksamkeit  geschenkt.  Denn  dass  wir  die 
bekannten  bactericiden  Eigenschaften  des  Blutes  auch  im  Wund- 
secret  vorfinden  werden,  war  eine  naheliegcnde  Annahme.  Und  so 
durften  wir  auch  erwarten,  in  dem  Wundsecrete  eine  mehr  oder 
minder  erfolgreiche  xAbwehrmaassreí^el  gegen  die  Infection  der 
Wunde    zu    finden.      Einige    Versuche    der    unten    mitzutheilenden 


O  Bacteriologische  Beschaffenheit  der  Wunden  bei  aseptischer  und  anti- 
septischer  Ausführung  der  Operationen.  Chirurgie.  1897.  No.  8  (rusaisch). 
Referat:  Centralblatt  für  Chirurgie.     1807.     S.  1174. 

2)  Ueber  den  Keimgehalt  accidenteller  Wunden.  Deutsche  Zeitschr.  füf 
Chirurgie.     Band  47.     H.  1. 

3)  Ueber  die  Bedingungen  der  Wundheilung,  Antrittsrede  5.  Mai  1895. 
Prager  raed.  Wochenschr.     1895.     No.  20,  21. 
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Serien,  dio  Hcrr  Prof.  Wolfler  damals  schon  mittheilen  konnte, 
schienen  diese  Erwartungen  zu  bestátigen. 

Inzwischen  habe  ich  durch  Erweiterung  meiner  Versuchsreihen 
cin  Material  gesammelt,  das  schon  ziemlich  sichere  Schlüsse  über 
die  in  Rede  stehenden  Fragen  gestattet. 

Die  Ausgangspunkte  zu  diesen  Untersuchungen  lassen  sich  in 
folgenden  Fragen  zusammenfassen: 

1.  Kommen  im  Wundsecret  von  per  primam  heilendon  Wunden 
Bakterien  vor  und  sind  namentlich  die  gewohnlichcn  Eiter- 
erreger  darin  anzutreffen? 

2.  Hat  das  Wundsecret  baktericide  Eigenschaften? 

3.  Wic  áusscrn  sich  diese  baktericiden  Eigenschaften  gegen- 
über  den  ira  Secrete  bereits  vorhandenen  Keimcn  und 
gcgenübcr  den  gewohnlichen  Eitercoccen? 

Tersuelisanordnung. 

Die  Secretuntersuchungen  betrafen  durchwcgs  Operations- 
w linden.  Die  Operationen  wurden  streng  aseptisch  ausgeführt 
und  abgcsehcn  von  der  Hautdesinfection  alie  Desinfectionsraittel 
strenge  verraieden.  Dio  Instnimente  lagen  in  gekochtom  Wasser 
oder  solcher  Sodalosung;  auch  die  Hánde  wurden  nach  der  Des- 
infection  in  gekochtem  Wasser  abgespült.  Zura  Verband  wurde 
lediglich  aseptische  Gaze  ohne  Iraprágnirung  verwendet.  Nur  bei 
den  Fallen  I-XV  wurde  zura  Theil  auch  Jodoformgaze  zum  Ver- 
band gebraucht,  weil  diese  Falle  lediglich  dem  Studium  der  Art 
und  Virulenz  der  Wundsecretkeime  dienen  sollten. 

Bei  den  Fallen  XVI — XXXI  aber,  die  daneben  auch  noch 
einer  Prüfung  über  die  Baktericiditát  des  Wundsecretes  unterzogen 
werden  sollten,  wurde  au(íh  die  Jodoform-Gaze  weggclassen  und 
überdies  vorher  eine  moglichst  exakte  Blutstillung  vorgenommen. 
Zu  bemerken  ist  noch,  dass  die  Falle  XVI — XIX  in  ciñera  alien 
modernen  Aníorderungon  entsprechenden  Operationssaale  der  Grazer 
Klinik  ausgeführt  wurden,  und  dass  mehrere  in  diesem  Operations- 
saale vorgenonmiene  Luft-rntersuchungen  nur  ganz  ausnahms- 
weise  das  Vorhandonsein  von  weissen  Staphylococcen,  nie  von 
gelben  Staphylococcen  oder  Streptococcen  ergeben  haben. 

Die  Entnahme  des  Secretes  erfolgte  bei  den  Fiillen  I — XV  nur. 
einmal  und  zwar  bei  Entfernung  des  Drainrohres  am  2.  bis  4.  Tage 

22* 
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Es  wiirde  hicrbci  einc  moglichst  grosse  Menge  von  flüssigem  oder 
coagulirtem  Wundsccret  auf  Agarschalen  gebracht  und  verstrichen. 
Bei  den  Versuchen  XVI — XXXI  wurde  das  Secret  in  anderer 
Weise  aufgefangen.  Das  in  dieWunde  eingelegte  Drainrohr  wurde 
durch  den  Verband  nacli  aussen  geleitet  und  an  das  freie  Ende 
desselben  ein  ausgekochtes  Glasfláí>chcben  von  ca.  40 — 50  cena 
Rauminhalt  fest  angesteckt.  Durch  einen  zweiten  aseptischen 
Verband  wurde  das  Pláschchen  geschützt.  Nach  Ablauf  einer  ge- 
wissen  Zeit  wurde  dieser  zweite  Verband  abgenoramen,  das 
Fláschchen  unter  strengen  aseptischen  Cautelen  abgezogen  ^)  und  in 
sterile  Gaze  gehüllt  in  das  Laboratorium  gebracht  (sein  Iijhalt  ent- 
spricht  dem  Wj  der  Tabellen).  An  das  Guramirohr  wurde  in- 
zwischen  ein  neues  ausgekochtes  Glaskolbchen  angesteckt,  um 
spáter  mehrmals  in  derselben  Weise  gewechselt  zu  werden.  (Wg, 
W3  u.  s.  w.  der  Tabellen.)  Die  Untersuchung  der  auf  diese  Art 
gewonnenenSecretproben,  geschah  nun  nach  mehrerenRichtungen  hin: 

1.  Wurde  jede  Secretprobe  auf  ihren  Bakteriengehalt  geprüft: 
Sogleich  nach  der  Abnahme  des  Flaschchens  wurde  dieses  kráftig 
gcschüttelt  und  hierauf  mittelst  steriler  Pipette  V^  ccm  vora  Secrete 
aufgesogen  und  mit  verflüssigtem  Agar  in  eine  Petri'sche  Schale 
mit  ebenen  Boden  ausgegossen  (Brutofen).  Die  spátere  Unter- 
suchung ergab  die  Art  und  Anzahl  der  Keime,  die  in  Y4  ccm 
jeder  Secretprobe  enthalten  waren,  und  der  Vergleich  der  Platten 
von  den  verschiedenen  Secretproben  eines  und  desselben  Falles  ein 
Bild  über  die  Veránderung  des  Keimgehaltes  wiihrend  der  Wund- 
heilung. 

2.  Wurde  eine  grosse  Anzahl  von  Secretproben  auch  auf  ihre 
bactcriciden  Eigenschaften  gegenüber  den  im  Secret  schon  vor- 
handenen  Keiraen  hin  goprüft.  Das  nach  der  Entnahrae  von  Y*  ccm 
zurückgcbliebene  Secret  wurde  ganz  oder  zura  Theil  in  einc  sterile 
Eprouvettc  übergefüllt  und  hierauf  in  den  Brutschrank  gestcllt.  In 
gewissen  Zeitabschnitten,  die  aus  der  Tabelle  jedesmal  ersichtlich 
sind,    wurde    dann    abermals    stets    V4  ccm    aus    der    wieder  ge- 


0  Die  Ausbcute  an  Wundsecret  war  fast  stets  rccht  ergiebig,  namentlich 
die  erst  abgenommenen  Flaschchen  waren  meist  ganz  gefüllt.  Besonders 
grosse  Quantitaten  liessen  sich  dadurch  erzielen,  dass  cntweder  ein  dickes 
Drainrohr  oder  der  Hals  des  Glasfláschchens  selbst  in  die  Wunde  gelegt  und 
dadurch  für  die  erste  Zeit  eine  Verklebung  der  Wundfláchen  hintangehalten 
wurde. 
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schüttelten  líprouvette  entnommen  und  mit  Agar  ausgegossen.  Die 
so  gewonnencn  Platten  verglichen  mit  der  aus  1.  resultirenden 
gaben  die  Vcranderungcn  im  Keimgehalt  an,  die  das  Secret 
wáhrend  seines  Aufenthaltes  ira  Brutofen  durchzumachen  hatte. 

3.  In  vielen  Fallen  wurde  eine  Partie  des  Secretes  rait 
Staphylokokken,  eine  andere  mit  Streptokokken  versetzt,  gut  ge- 
schüttelt  und  hierauf  von  V^  cem  des  Geraisches  eine  Agarplatte 
gegossen;  dann  kara  die  Mischung  in  den  Brutschrank,  um  durch 
raehrmalige  Abnahme  und  Ausgiessung  mit  Agar  von  Y*  ^^"^ 
wáhrend  der  náchsten  Stunden  auf  die  Veránderungen  seines  künst- 
lich  geschaffenen  Keiragehaltes  hin  untersucht  zu  werden.  Die  hier 
in  Verwendung  gekommenen  Staphylokokken-  und  Streptokokken- 
Culturen  waren  stets  frische  Bouillon-Culturen  junger  Generation, 
aus  frischen  eitrigen  Processen  gewonnen. 

Die  Záhlung  der  Colonien  geschah  mittelst  der  modificirten 
Brunner-Zawadski'schen  Záhlplatte i).  Auf  Genauigkeit  wurde  bei 
hohen  Colonienzahlen  natürlich  kein  Werth  gelegt  und  deshalb  in 
den  Protocollen  háufig  nur  beiláuíige  Angaben  eingetragen. 

Was  den  Wundverlauf  bei  den  in  die  Tabellen  aufgenomraenen 
Operationswunden  anbetrifft,  so  war  derselbe  durchwegs  ein  primárer 
und  wurden  alie  jene  Falle,  bei  denen  Storungen  der  Wundheilung 
boobachtet  wurden,  aus  meiner  Versuchsreihe  ausgeschieden.  Nur 
habe  ich  absichtlich  einige  solche  Falle  doch  beibchalten,  wcil  sie 
mir  gerade  im  Hinblick  auf  die  relativo  Virulenz  des  Staphylo- 
coccus  albus  Aufschluss  zu  geben  schienen.  Es  sind  das  die 
Falle  1,  2  und  23.  In  dem  Falle  31  trat  zwar  Prima  ein,  aber 
eine  vorübergehende  Rothung  und  Schwellung  der  Wundrander 
gaben  von  nicht  tadellosem  Verlaufe  Zeugniss. 

Die  Tabelle  lU  enthált  die  Zusammenstellung  der  mit  Wund- 
secrctstaphylokokken  vorgenommenen  Thierversuche.  Die  Details 
sind  aus  den  Rubriken  zu  ersehen  und  es  sei  hier  nur  bemerkt, 
dass  bei  den  Kaninchen  die  Impfung  in  der  Weísc  vorgcnommen 
wurde,  dass  zuerst  mit  der  Canüle  in  die  Randvene  eines  wohl 
desinficirten  Ohres  eingestochen^)  und  hierauf  ein  kleiner  Theil  der 
Flussigkeit    intravenos,    der    übrige    subcutan    injicirt  wurde.     Bei 


1)  Beitr.  z.  klin.  Chir.    Bd.  14.     S.  829. 

2)  Da   hicrdurch    unter   Umstiinden   Thrombose    der  Vene   hervorgenifen 
wurde  und  diese  die  Eiternng  zu  bcgünstigon  schien. 


328 


Dr.  H.  Sohloffer, 


einigen  solchen  Kx])erimenien  wurdc  ausserdcm  noch  der  Versuch 
gemacht,  die  Wirkung  dcr  injicirten  Staphylokokken  durch  vorlier 
angelegte  elastischc  Ligatur  des  Ohres  (Pawlowsky,  Büdingcr), 
durch  Verweilen  des  Thieres  im  Eis-  oder  Brutschranke  ^)  oder 
durch  gleichzeitige  Injcction  einer  Protcuscultur  (Trombetta)^)  zu 
verstárken.  Im  Anschlusse  bringt  Tabelle  IV  einige  Thienersuche 
rait  Hautstaphylokokken,  von  deren  Bedeutung  unten  die  Rede 
sein  wird. 


*)  Nach  Analo^e  <ier  Versuche  Filehne's  bei  En'sipelimpfiingen. 
Centralbl.  f.  Bacteriol.  etc.     Bd,  XVII.    S.  477. 

2)  Centralbl.  f.  Bacteriol.  etc,    Bd.  XII.     S.  121. 

Tabelle  I.   Bakterienbeñiiide  in  Wandseeret. 

a)  Secret  vom  Drainrohr  entnommen. 


Ref. 


• 

o 

Indication 

Secret 

r     1 

zur 

entnommen  nach 

Ergiebt  in  der  Strichcultur. 

Anmerkung. 

13 

Operation. 

?  Tagen. 

1. 

Freie  Leisten- 

4  Tagen. 

Neben  ca.  80  Col.  Saprophytcii  4  Col. 

Stichcanaleiterg. 

hemie. 

Staph.  alb. 

enth.  Staph.  alb. 

2. 

Freie  Leistcn- 
hernie. 

3       . 

Ca.  50  Col.  Staph.  alb. 

In  cincm  Nahtab- 
scess  Staph.  alb. 

3. 

Struma  cystic. 

2,       r 

Zahlreiche  Colonien  Staph.  alb. 

4. 

Lymphadenit. 
colli. 

4       . 

3  Col.  (0  Staph.) 

5. 

Hygroma 
pracpatcllarc. 

8       . 

Einzelne  Colonien  Stiphyl.  alb.     Fast 
rein. 

6. 

Carcinoma 
mammae. 

4       . 

Staph.  alb.  fast  rein. 

7. 

Carcinoma 

4       . 

Reincultur    von    Stiph.    alb.    (1    Col. 

*)  Ist  nicht  sií^her- 

mammae. 

aureus  ?)  *) 

gc.stellt. 

8. 

Freie  Leisten- 
hernie. 

3       ., 

Fast    Reincultur    von    grosscii    Diplo- 
kokken,  kcine  Eiterkokkcn. 

9. 

Freie  Leisten- 
bernie. 

:^     . 

Kinzelne  Colonien  grossonthcils  Staph. 
alb. 

10. 

Tuberculosis 

testis 
(Castríitio). 

2       . 

0 

11. 

Lymphadenit. 
colli. 

3       . 

U.  A.  zahlreiche  Col.  woisser  Staph. 

12. 

Hernia  inguin. 
libera. 

3       . 

0 

13. 

Carcinoma 
mammae. 

3       . 

Vornehmlich  grosse  Diplokokken. 

14. 

Tuberculosis 

testis 
(Castratio). 

3       . 

Vornchmlich  Staph.  alb. 

15. 

Lymphadenit. 

4       . 

Zahlreiche  Colonien,  keine  Staph. 

colli. 
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b)  Secret  in  Flaschchen  aufgefangen  und  mehrmals  untersucht. 


o 
7^ 


ce 

>4 


iDdication 

zur 
Operation. 


Wundsecret 

entnommen  nach 

?  Stunden. 


Ergiebt  culturell  nach  Verírapfung 
von  V4  CODO. 


Anmerkung. 


16. 
17. 

18. 


19. 


20. 


21. 


22. 


23. 


24. 


25. 


Freie  Cniral- 
Hemie. 

Freie  Leisten- 
Hemie. 

Osteo- 

plastische 

Amputation. 


Sarcoma  funi- 

culi  sper- 

matici. 

Carcinoma 
mammae. 

Carcinoma 
mammae. 


Struma 
cystica. 


Carcinoma 
mammae. 


Lymphadcnit. 
colli. 


Fungus   pedís 
(Amputation). 


Wi  nach 
W2     „ 

Wi     ^ 

w,    , 

W3  , 

w«    , 

w,    , 
w,    , 

"2       I, 

W3  , 

W2     r 

W3  , 

w, 

W4 
W5 

W2 

w, 

W4 
W5 

W3 
W4 


Wj 
Wa 
W4 
W5 

w, 
w, 

W3 
W4 

W5 


n 


1» 


4St. 
16  . 


T 

T 
T. 

r. 

T 


r 


6 
22 

48 

6 
22 
30 
54 
71 
92 

30 
54 
78 
95 

11 
23 

4Tg. 

3St. 
17 
22 
39 
63 

5 

22 
30 

46 
67 

22 
46 
70 
94 
120 


T 


3 

3 

10 

2800 

5 
3 
5 
1 
14 
900 

50 
10 
10000 
1500*) 

92 
3 

00 

250 

30 

9 

1800 

600 

250 
39 


3  Col.  (davon  1  Staph.  alb.) 

(    »      O      „  „  ) 

(O  Staph.  alb.)  % 

(3       ,         „  ) 
(Staph.  alb.) 

(davon  1  Staph.  alb.) 


( 
( 


( 


T 


O 

o 
o 

o 
o 


r 


) 

« ) 
« ) 
.  ) 
^  ) 


staph.  alb. 


r 


(keine  Staph.) 
Stábchen. 

vorwiegend  Stábchen. 
(5  Col.  Staph.  alb.) 
grosse  Kokken. 
Stábchen. 


22 
46 
60 
81 
106 

24 
48 
69 
98 
120 


r 


Stábchen  ca.  Vio  Staph.  alb. 
keine  Eiterkokkcn. 
Platte  verdorben. 
O 
135  Col.  Staph.  alb. 

16     „     (davon  7  Staph.  alb.) 
700     „     Staph.  alb. 
9500     ^ 
Dichte  Platte,  Staph.  alb. 


2 

190 
1100 
1100 

600 


Col.  1  Staph.  alb. 
Staph.  alb. 


T 


*)  1  Oese  verimpft, 
da  nicht  mehr 
vorhanden. 


Am  4.  Tage  p.  op. 
Fieber  bis  38,8 
wegcn  Secret- 
retention;  im  re- 
tinirten  Secrot 
Staph.  alb.  in 
R.-C. 

)  Weil  nicht  mehr 
Secret    vorhand. 


„         „         „  ine.paarTropf.*) 

3  Col.  (2  Staph.) 
1100     ,.     Staph. 
8000     y.     Sporenbildende  Stábchen. 

00  «  Tí  T 

und  Kokken. 
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o 


ti 


26. 


27. 


28. 


29. 


30. 


31. 


Indication 

zur 
Opeí  ation. 


Wundsecret 

entQommen  nach 

?  StuDden. 


Ergiebt  culturell  nach  Verimpfung 
von  V4  ccm. 


AnmerkuDg. 


Carcinoma 
mammae. 


Carciooma 
mammae. 


Lymhadenitis 
coUi. 


Pungus  pedis. 


Ulcus  cruris 
(Amputation). 


Lipoma  dorsi. 


w, 
w, 

W2 

W, 

W, 
W2 
Wa 
W4 

w, 

W2 

Wa 
W4 

W, 
W2 
Wa 
W, 


» 
» 

» 

» 

r) 

j» 
r 
n 
n 

» 
» 


30  st. 
50  , 
70  , 
91  . 


22  , 

46  , 

70  , 
94  , 

18  , 
42  , 
66  , 

90  „ 

23  , 

47  „ 

71  , 
96  „ 

22  , 
46  , 

72  . 
98 


22 
4G 
69 
92 


» 


»? 


3 

10 

250 

900 

19 

44 

4 

40000 

4 

00 
00 


4 
5 

1400 

700 

3100 

OD 

8 
1200 

co 

00 


Col.  (O  Staph.) 

(2       .     ) 
Staph. 


n 


n 

j> 
rs 

«< 

O 

o 

Col. 

r 
«      I 

» 

» 

I» 


(5  Staph.  alb.) 
(fást  ausschl.  Staph.  alb.) 
Staph.  alb. 

grosstentheils  Staph.  alb.) 
(2  Staph.  alb.) 

darunter  auch  Staph.  alb. 


r 


7> 


(davon  3  Staph.) 
O  Staphyl. 

fast  nur  Staph. 
Staph.  alb. 

n  » 

«  w 

Staph.  aurcus. 
Staph.  (alb.  u.  aiir.?) 
Staph. 


Nach  d.  Opcration 
Verband  abge- 
risseu ,  Schwel- 
lung  u.  Rothiing 
der  Wundrander. 
Heilung  p.  p. 


Tabelle  II.    Prfifaii^  der  bakterieiden  Eigenschaften  des  Wandseeretes. 

A.    Gegenüber  den  im  Wundsecret  bereits  vorhandenen  Keimen. 


Anzahl  der 

. 

Mrt 

Verwendetes 

Colonien  in 

Anzahl  der  Colonien  in  V4  ccm  nach 

Anmerkung. 

iNO. 

Secret. 

V4  cera  gleich  nach 

?  Stunden  Aufenthaltcs  im  Bruto fen. 

der  Entnahme. 

1. 

P.  IG,  Wi. 

3  (1  Staph.) 

16  St. 

20  St. 

23  St. 

27  St. 

43  St. 

Von    16    St.     an 

2 

64 

310 

00 

00 

keine  Staph. 

(0  SUph.) 

2. 

P.  16,  W2. 

3 

4  st. 
0 

7  St. 
0 

11  St. 
0 

27  St. 
0 

Keine  Staph. 

3. 

p.  18,  ^^\. 

1 

18  St. 
3 

21  St. 

1 

25  St. 
1 

28  St. 
19 

do. 

4. 

P.  18,  Wb. 

14 

3St. 

lio 

7  St. 
1300 

10  St. 
11000 

— 

do. 

5. 

P.  18,  We. 

900 

17  St. 

OD 

do. 
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Anzahl  der 

No. 

Verwendetes 
Secret. 

Colonien  in 
V4ccmgleichnach 

Anzabl  der  Colonien  in  V*  ccm  nacb 
?  Stunden  Aufenthaltes  im  Brutofen. 

Anmerkung. 

der  Entnahme. 

6. 

P.  20,  Wi. 

92 

12  St. 
500 

— 

Staphylokokken. 

7. 

F.  20,  Wj. 

3 

3St. 
3 

8St. 

— 

— 

Keine  Staphyl. 

8. 

F,  21,  W4. 

1800 

StJibcben. 

13 

9. 

P.  22,  Wi. 

250 

4St. 
250 

18  St. 
800 

z.  Th.  Stapbyl. 

10. 

F,  22,  W2. 

39 

4St. 
8 

7St. 
7 

— 

Keioe  Eiterkokk. 

11. 

F.  23,  Wi. 

16  (7  Stapb.) 

24  St. 
600*) 

— 

-— 

— 

♦)  Fastnur  Stapb. 

12. 

P.  23,  W2. 

700 

3St, 
160 

7St. 
36 

1 1  St. 
20 

Staphyl. 

13. 

F.  24,  Wj. 

2  (1  Stapb.) 

3St. 
4 

7St. 
3 

22  St. 
1 

— ^ 

Von  3  St.  an  keine 
Staphyl. 

14, 

F.  24,  W2. 

190 

5St. 
140 

11  St. 
125 

21  St. 
1900 

Stophyl. 

15. 

F.  25,  Wo. 

1100 

4St. 
1800 

9St. 
4600 

20  St. 
10000 

— ^ 

Staphyl. 

16. 

F.  27,  W4. 

40000 

3St. 
30000 

6St. 
12000 

9St. 
7000 

— — 

Grossenthciis 
Staphyl. 

17. 

F.  29,  W3. 

4  (3  Stapb.) 

3  St. 
3 

UStaph.) 

9  St. 
3 

(IStaph.) 

18. 

F,  30,  Wj. 

1400 

8St. 

15000 

— 

— — 

Fast    nur   Stapb. 
alb. 

19. 

F.  30,  W2. 

700 

6St. 
130 

^■^ 

Stapb.  alb. 

20. 

F.  30,  W3. 

3100 

4St. 
800 

7St. 
00 

do. 

21. 

F.  31,  Wi. 

8 

2St. 
20 

6St. 
9 

9St. 
6 

Staph.  áureas. 

22. 

F.  31,  Wo. 

1200 

2St. 
600 

3St. 
135 

23. 

F.  31,  W3. 

Dichte  Plattc. 

2St. 

ver- 

mebrt. 

5St. 

ver- 

mehrt. 

1 

B.    Gegenüber  künstlicb  eingebracbtcn  Kcimcn. 
a)  Staphylococcus  pyogenes  aureus. 


No. 


Ver- 
wendetes 
Secret. 


Anzahl  der 

Keirae  in 

V4  ccm  nacb 

d.  Entnahme. 


Dasselbc 
nacbd.Be- 

schickung 
m.  aureus. 


Dasselbe  nacb  ?  Stunden 

Aufenthaltes  des  Gemisches  im 

Brutofen. 


Anmerkung. 


24. 


F.  16,  Wi. 


82  (25) 


16  St. 

8(4) 


20  St. 
200 
(42) 


23  St. 
1300 

00 


27  St. 

00 
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No. 


Ver- 
ven  de  tes 
Secret. 


Anzahl  der 

Keime  in 

*/4  ccm  nach 

d.  Entnabme. 


Dasselbe 
nachd.Be- 

schickung 
m.  aureus. 


Dasselbe  nach  ?  Stunden 

Aufentbaltes  des  Gemisches  im 

Brutofen. 


Anmerkung. 


25, 


26. 


27. 


28. 
29. 
30. 
31. 
32. 
33. 


34. 


35. 


3G. 
37. 
38. 
39. 


40. 


41. 
42. 


43. 


F.  16,  W2. 


F.  16,  W2. 


F.  17,  W2. 

F.21,  W2. 
F.  22,  Wi. 
F.  22,  W2. 
F.  23,  Wj. 
F.  23,  W3. 
F.  24,  Wi. 


F.  25,  W,. 


F.  25,  W2. 


F.  20,  Wg. 
F.  26,  W4. 
F.  27,  W3. 
F.  29,  W2. 
F.  29,  W3. 
F.  30,  W2. 
F.  30,  W3. 


F.31,W2 


10 

30 

250 

39 

700 

9500 

2 


1100 


1200 


4*) 


14 


20000 

4500 

3300 

12000 

6500 

Dichto 

Platte. 

1100 


10 

5000 

900 

5000 

4 

2200 

0 

14 

4 
700 

Dichte 

Platte. 

900 

3100 

20000 

10 


4800 


5500 


4St. 
1 

4  St. 
4 


3St. 
4000 

3  St. 
400 

4St. 
900 

4  St. 
1900 
3  St. 
2200 
ver- 

mehrt. 

3  St. 

104 


5  St. 
4 

4St. 

ver- 
mehrt. 

5St. 

4000 

3St. 

3000 

3St. 

350 

6St. 
16 

ver- 
mehrt. 

6St. 
180 

4St. 

ver- 
mehrt. 

3  St. 

1000 


7St. 
O 

7St. 
3 


6St. 
8000 

6St. 
220 

18  St. 

00 
7St. 
1600 
7  St. 
700 
ver- 
mehrt. 
7  St. 

96 


11  St. 
O 

11  St. 
792 


10  St. 
40000 

9St. 
140 


11  St. 
3000 


12  St. 
118 


27  St. 
O 

27  St. 

00 


19  St. 

24  St. 
5000 


24  St. 

GO 


22  St. 
2200 


U  St. 
1800 

9  SI. 

vcr- 

mehrt. 

14  St. 

20000 

8  St. 
8000 
24  St. 

GO 

9  St. 
3 

ver- 
mehrt. 


7  St. 
Yer- 
ra ehrt. 

8  St. 
850 


21  St. 

00 

20  St. 

00 


*)  Ob  aureus  da- 
bei  war  ist  nicht 
sicher  gestellt. 

Nicht  aureus,  son- 
dern       sapropb. 
Coccus    ver- 
ven  de  t. 


23  St 

00 


Die  glcichzeitig 
untcrsuchte  Bac- 
teríciditiit  des 
Blutes  ergiebt 
ein  ahnliches 
B^sultat. 

Voa  5  St.  an 
Icdiglich  Staphy- 
lokokkcn. 


Wundseccrt  -  Sta- 
phylococc.  ver- 
wendet. 
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yS)  Strcptococcus  pyogenes. 


No. 

Ver- 

wendetes 

Secret. 

Anzahl  dcr 

Keime  in 

V*  ccm  nach 

d.  Entnahme. 

Dasselbc 
nachd.Be- 

schickung 
m.  aureus. 

Dasselbe  nach  ?  Stunden 

Aufenthaltcs  des  Gemisches  im 

Bru  teten. 

Anraerkung. 

44. 

F.  18,  W3. 

5 

25000 

7St. 
18000 

— 

— 

45. 

F.21,  WV 

80 

100 

3St. 
110 

6St. 
200 

9St. 
Í800 

24  St. 

00 

■  '  ' 

46. 

F.  21,  W2. 

30 

75 

3St. 

6St. 

9St: 

24  St. 

Eine  and,  Strepto- 

50 

40 

42 

00 

cocc.-Art  wie  im 

47. 

F.  22,  Wi. 

250 

300 

4St. 
300 

18  St. 

00 

24  St. 

GO 



vorigenVersuche. 

48. 

F.  22,  W2. 

39 

200 

4St. 
85 

7St. 
500 

49. 

F.  22,  W2. 

39 

350 

4St. 
26 

7St. 
22 

24  St. 
00 

Streptoc.   anderer 
Provenienzwieim 

50. 

F.  24,  W,. 

2 

108 

8  St. 

7St. 

12  St. 

22  St. 

_ 

vorigen  Versuch. 
*)Davonl4Strep- 

17*) 

98 

dichte 
Platte. 

OD 

tococc.  Blut  des- 
selben  Pat.  zeigt 
{ihnl.  bactcricide 

51. 

F.  26,  Wo. 

10 

180 

5  St. 
1900 

14  St. 
dichte 
Platte. 

Eigensch.   gegen 
Streptokokk. 

52. 

F.  27,  W3. 

4 

600 

3St. 
300 

24  St. 

00 

Taliclle  III. 

Thierversuche  mit  Wundsecret-Staphylokokken. 


No. 

Staph.  alb. 
vom  Secret 

Altcr  und 
Quantitat  d. 

Thier- 

Resultat  des  Versuch  es. 

Anmerkung. 

des  Falles: 

venmpften 
Bouilloncult. 

gattung. 

1. 

5. 

24  St. 
5  ccm. 

Kaninchen. 

RothuDg   u.  Schwellung, 
kein  Abscess. 

2. 

7. 

24  St. 

Kaninchen, 

t  Nachts  nach  d.lmpfung 

*)     Culturen     weiter 

5  ccm. 

500  g. 

(Fractur  d.  Wirbelsáule) 
in  Leber,  Milz,  Herzblut, 
Staph.  alb,*)0 

verwendet  bei  No.  3. 

3. 

7,  gewonnen 

2  Tg.  2  Va  ccm 

Kaninchen, 

t  nach  3  Tagcn,  paren - 

*)  Culturen  bei  No.  4, 

vomVersuche 

St.  alb.  gem. 

3  Woch.  alt. 

chy  matóse  Dcgeneration 

5,     6     weiter    ver- 

No. 2. 

mitebensoviel 
Proteusbouill. 

d.  Organe  in  denselben. 
Staph.  alb.  rein.  *) ') 

wendet. 

*)  Nach    den  Protocollen    des  Herrn  Dr.  Imhofer,    der  die  Sectionen  in  meiner  Ver- 
hinderung  vornahm. 
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No. 

Staph.  alb. 
vom  Secret 
des  Falles: 

Alter  und 
Quantitat  d. 

verimpften 
Bouilloncult. 

Thier- 
gattung. 

Resultat  des  Versuches. 

Anmerkung. 

4. 

7,  gewonnen 

24  St. 

Kaninchen, 

t  nach  1  Tag.      In  den 

vom  Versuche 

5  ccm  von 

3  Woch.  alt. 

Organen      Staph.     alb. 

No.  3. 

No.  3. 

rein.í) 

5. 

7,  gowonnen 

24St.2V2Ccm 

Kaninchen, 

Nach  3  Tagen    Gangran 

vom  Versuche 

Staph.  mit 
272  ccm 

8  Woch.  alt. 

des  ganzen  Ohres. 

No.  3. 

Proteus- 

Bouillon. 

6. 

7,  gewonnen 

24  St. 

Kaninchen, 

Die  ersten  3  Tage  starke 

vom  Versuche 

3  ccm. 

8  Woch.  alt. 

Schwellung  u.  Rothung. 

No.  3. 

4.  Tag  kleine  Abscesse. 
Staph.  alb.  in  R.-C. 

7. 

11. 

24St.2V2Ccm 

Kaninchen, 

t    nach    1    Tage,   keine 

zusammen 

1000  g. 

Veranderung   am  Ohre, 

mit  2V2  ccm 

innere  Organe  enthalten 

Proteusbouill. 

Staph.  alb.  rein. 

8. 

14. 

24  St. 

Kaninchen. 

Durch      mehrere      Tage 

Vor  d.  Injcction  wird 

1  ccm. 

Schwellung,      Rothung, 

V2  ccm  5proc.  Car- 

9. 

14. 

24  St. 
3  ccm. 

do. 

wie  bei  No.  8. 

bol  injicirt. 

10. 

19,  W,. 

2  Tg. 

do. 

Rothung  des  Ohres,    die 

Subcutan     ara    Ohre 

1  ccm. 

bald  verschwindet. 

geimpft. 

11. 

19,  Wi. 

do. 

do. 

Keine  Reaction. 

do. 

12. 

19,  Wa. 

2  Tg. 
l'/j  ccm. 

do. 

do. 

do. 

13. 

19,  Wa. 

2  ccm. 

do. 

do. 

do. 

U. 

20,  W2. 

2  Tg. 

Kaninchen. 

Nach  2  Tagen  betnicht- 

Vor  d.Injection  mchr- 

4  ccm. 

900  g. 

lichcs    Oedem ,     keine 
Eitcrung. 

stündiges  Vcrweilen 
des  Thieres  im  Eis- 
schrank. 

15. 

21,  W,. 

20  St. 

Kaninchen, 

Starke    Schwellung;    am 

3    St.    vorher    clast. 

4  ccm. 

1500  g. 

3.  Tage  kleincr  Abscess 
mit     wcissem     dickem 
Eiter,  enthaltend  Staph. 

Ligatur  des  Ohres  u. 
Verweilen  im  Eis- 
schrank.     Nach  der 

alb.  rein. 

Impfung  12  St.  Eis- 
schrank. 

16. 

22,  Wt. 

20  St. 

Kaninchen, 

Schwellung,  am  3.  Tage 

Nachhcr  kommt  das 

3  ccm. 

800  g. 

klein.  Abscess ;  im  Eiter. 
Staph.  alb.  rein. 

Thier  12  St.  in  den 
Eisschrank. 

17. 

22,  Wp 

2  Tg. 

Mittclgrosser 

Nach  2  Tagen  ausgebrei- 

Subcutan  am  Bfiuche 

15  ccm. 

schwarzer 
Ilund. 

tetcs  Oedem,  geringcs  In- 
filtrat,  4 Tagen  starkeres 
Infiltrat,  nach  6  Tagen 
grosser    subcut.    Ab- 
scess   mit    ca.    50  ccm 
rahmigen  Eiters.    Cult. : 
Staph.  alb.  rein. 

geimpft. 

1)  Nach    den  Protocollen  des  Herrn  Dr.  Imhofer,    der    die  Sectionen    in  meiner  Ver- 
hinderung  vornahm. 
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No. 

Staph.  alb. 
vom  Secret 
des  Falles: 

Alter  und 
Quantitat  d. 

verimpften 
Bouilloncult. 

Thier- 
gattung. 

Resultat  des  Versuches. 

Anmerkung. 

18. 

23,  Wi. 

20  St. 

Káninchen, 

Nach  3  Tagen  kleiner  Ab- 

Nach     der    Injection 

4  ccm. 

900  g. 

scess,  der  Staph.  alb.  in 
R.-C.  enthált. 

24  St.  imBrutkasten. 

19. 

23,  Wi. 

20  St. 

Káninchen, 

Geringe  Schwellung,  die 

Nach    der    Injection 

5  ccm. 

1000  g. 

bald  zurückgeht. 

mehrere  Stunden  im 
Eiskasten. 

20. 

24,  Wt. 

24  St. 

Káninchen, 

2.  Tag:   Vene  m.  eitrig. 

Zum  Theil  intravenos 

5  ccm. 

1340  g. 

Thromb.  erfüllt,  3.  Tag 
ein  klein.  Abscess  neben- 
an.  Eiter  enthált  jedes- 
mal  Staph.  alb.  rein. 

injicirt. 

21. 

'24,  Wa. 

2  Tg. 

Káninchen, 

Starke    Schwellung     am 

Vor     der     Injection 

6  ccm. 

800  g. 

4.  Tage  kleiner  Abscess 
mit  seros-eitrig.  Inhalt. 
Staph.  alb.  rein. 

elastische  Ligatur  d. 
Obres. 

22. 

24,    Wg. 

2  Tg. 

Káninchen, 

2. Tag:  Hochgrad.Oedem. 

4  ccm. 

1400  g. 

Incisión.    Oedemflüssig- 
keit  enthált  Staph.  alb. 
in  R.-C. 

23. 

24,  W2. 

2  Tg. 

Hund 

In  d.  erst.  Tagen  schmerz- 

Injection    am    Ober- 

20  ccm. 

(mittelgross. 

hafte    Schwellung,    die 

schenkel.        Canülc 

Rattler). 

zurückgeht.  Autopsieam 
7.  Tage:  Geringe  Hae- 
morrhagie   an  d.  Injec- 
tionsstelle. 

wird  bis  an  d.  Kno- 
chen  vorgestossen. 

24. 

25,  Wg. 

24  St. 

Káninchen, 

Schwellung  4. Tag:  Klein. 

Vor  d.  Injection  sitzt 

5  ccm. 

1400  g. 

Abscess,  der  Staph.  alb. 
rein  enthált. 

das  Thier  2  St.   im 
Eisschrank. 

25. 

25,  Wp 

2  Tg. 

Káninchen, 

Rothungu.  Schwellung  d. 

do. 

6  ccm. 

1800  g. 

Obres,  kein  Abscess. 

26. 

25,  W3. 

2  Tg. 

Wachtelhund. 

Keine    Krankheitser- 

Intraperitoneal. 

30  ccm. 

scheinungen.- 

(Stumpfe  Canille). 

27. 

27,    Wg. 

2  Tg. 
3  ccm. 

Káninchen. 

Leichte  Schwellung. 

28. 

27,  Wa. 

2  Tg. 
5  ccm. 

do. 

Leichte  Schwellung. 

29. 

29,  W3. 

iVa  Tg. 
5  ccm. 

do. 

Am  3.  Tage  enthált  das 
seroseitrige  Secret  unter 

einer  Borke  Staph.  alb. 

Tabelle  IV. 

Thierv 

ersuche  mit  S< 

aphylococcus  albus  von  strcng  desinficirter  Haut. 

Altcr  und 

No. 

Quantitat  d. 
verwen  deten 
Bouilloncult. 

Thier- 
gattung. 

Resultat  des  Versucbes. 

Anmerkung. 

30. 

2  Tg. 

Káninchen. 

Nach  4  Tagen  zwei  kleine  Abscesse,    die 

4  cero. 

Staphyl.  all 

).  enthalten. 
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Altcr  und 

No. 

Quantitát  d. 
verwen  deten 
BouilloDcult. 

Thier- 
gattuDg. 

Resultat  des  Versuches. 

Anmerkung. 

31. 

2  Tg. 
5  ccm. 

Kaninchen. 

Sehr  gerínge  Schvellung. 

32. 

24  St. 
3  ccm. 

KanÍDchen. 

Geringe  Schwellung. 

33. 

24  St. 
6  ccm. 

Kaninchen. 

Eine  Spur  eitrig-serose  Flüssigkeit   uuter 
einer  Borke  (5.  Tag).     Staph.  alb. 

34. 

2  Tg. 
4  ccm. 

Kaninchen. 

Schwellung  und  liothung. 

35. 

2  Tg. 
3  ccm. 

Kaninchen. 

Geringe  Reaction,  keine  Eitening. 

36. 

24  St. 
•  6  ccm. 

Kaninchen. 

Nach    4   Tagen   kleiner    Abscess.      Eitcr 
nicht  untersucht. 

Resultate. 

Keimgehalt  des  Secretes,  Art  und  Anzahl  der  Bacterieii. 

Die  Tabelle  I  bringt  den  Bericht  über  31  Falle,  be¡  denen 
das  Wimdsecret  83  Mal  untersucht  wurde;  bles  5  Mal  (6  pGt.) 
wurde  es  vollig  steril  befunden.  Zwei  dieser  Befunde  von  keim- 
freiem  Secret  gelioren  zu  den  Fallen  mit  nur  einmaliger  Secret- 
untersuchung  (X  und  XU),  die  anderen  betreffen  das  Secret  nach 
23  und  47  Stunden  des  F.  XXIX.  und  das  Secret  nach  46  Stunden 
des  F.  XXU.  Diese  letztgenannten  3  sterilen  Wundsecrete  sind  also 
aucli  die  einzigen  derartigen  Befunde  bei  alien  16  raehrmals  im 
Verlaufe  der  Wundheilung  unlersuchten  Fallen,  bei  welchen  alie 
anderen  Secretprobeiij'auch  jene,  die  nur  wenige  Stunden  nach  der 
Operation  entnomnien  wurden,  stets  Bacterien  euthalten  haben 
(nach  3  Stunden  bei  Fall  XXI,  nach  4  Stunden  bei  Fall  XVI, 
nach  5  Stundc^n  bei  Fall  XXII,  nach  6  Stunden  bei  Fall  XVII, 
XVIII,  XXVII).  Es  handclte  sich  hierbei  um  wechsclnde  Mengen 
verschiedener  Saprophyten,  deren  náhere  Identificirung  nur  zum 
Theile  vorgenommen,  in  den  Tabellen  aber  nie  vermerkt  worden 
ist,  weil  sie  mir  nebensáchlich  zu  sein  schien.  In  der  weitaus 
gnissten  Mehrzahl  der  Falle  fand  sich  entweder  allein  oder  niit 
nicht  pathogenen  Keimen  vereinigt  der  Síaphyiococcus  albus  vor; 
blos  bei  4  (14  pCt.)  von  den  29  Fiillen  mil  positivem  Bacterien- 
befund  fehlte  er  (IV,  VIII,  XIII,  XV).  Bei  denjenigen  Fallen  aber, 
bei  denen  das  Wundsecret  mchnnals  iui  Verlaufe  der  Wundheilung 
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zur  üntersuchung  kam  (F.  XVI — XXXI),  wurde  er  durchwegs  ge- 
fuiíden,  allerdings  nicht  in  jeder  Secretprobe,  aber  wenigstens  in 
einer  solchen.  So  hat  sich  im  F.  XVI  lediglich  aus  dem  nach 
i  Stunden  abgenommenen  Secret  und  im  F.  XVIII  aus  dem  Secrot 
nach  6  Stunden  eine  Colonie  von  Staphylococcus  aJbus  züchten 
lassen,  wáhrend  beim  F.  XXIX  erst  nach  71  Stunden  sich  3  von 
den  4  aufgegangenen  Colonien  ais  Staph.  alb.  herausstellten, 
wáhrend  in  diesen  Fallen  alie  übrigen  früher  oder  spáter  ent- 
nommenen  Secretproben  keine  Staphylokokken  enthielten.  Gelbe 
Eitcrstaphylokokken  konnten  nur  in  einem  cinzigen  Falle  von  pri- 
márer  Heilung  (F.  XXXI)  nachgewiesen  werden.  Hierbei  war  aber 
der  Verlauf  durch  eine,  wenn  auch  vorübergehende  entzündliche 
Sch wellung  der  Wundránder  gestort,  nachdem  sich  der  Kranke 
kurz  nach  der  Operation  den  Verband  zum  Theile  abgerissen  hatte. 
Strcptokokken  wurden  nie  gefunden.  — 

Die  Anzahl  der  Eeime  im  Secrete  war  inconstant,  sie  schwankte 
von  wenigen  bis  zu  mehreren  Tausenden  in  Y4  ccm. 

Baetericide  Eigenschalten  des  Wundsecretes. 

a)   im  Eprouvettenversuche. 

Das  Wundsecret,  das  wáhrend  der  ersten  zwei  Tage  der  Wund- 
heiiung  entnommen  wurde,  hat  im  Eprouvettenversuche  entwicklungs- 
hemmende  oder  bacterientodtende  Eigenschaften  gezeigt.  Diese 
áusserten  sich  zunáohst  gegenüber  den  im  Secrete  bereits  vor- 
handenen  Keimen  (No.  1 — 23  der  Tabelle  11)  am  háufigsten  darin, 
dass  sich  bei  den  hierher  gehorigen  Versuchen  eine  erhebliche  Ver- 
mehrung  der  Keime  in  den  ersten  Stunden  nach  der  Entnahme 
des  Secretes  nicht  nachweisen  liess,  wie  dies  in  besonders  deut- 
licher  Weise  die  Vcrsuche  No.  1,  3,  7,  9,  13,  17,  21  zeigen,  bei 
denen  wáhrend  dieser  Zeit  sich  überhaupt  eine  nennenswerthe 
Veránderung  des  Keimgehalts  nicht  einstellte. 

Bei  8  anderen  Versuchen  dieser  Reihe  hat  die  Keimzahl  des 
Secretes  im  Brutofen  abgenommen  (No.  8,  10,  12,  14,  16,  19,  20, 
22),  mehrmals  sogar  recht  erheblich:  von  1800  in  8  Stunden  auf 
13  (No.  8),  von  700  in  11  Stunden  auf  20  (No.  12)  u.  s.  w. 
In  einem  einzigen  Versuche  (No.  2)  sind  sámmtliche  Keime  aus 
dem  Secrete  verschwunden ;  nach  der  Entnahme  enthielt  es  3  Keime 
in  Vi  ccm,  nach  4  Stunden  war  es  steril. 
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Gcgenübor  künstlich  in  das  Secret  ciní^obrachten  Stiiphylokokken 
(aus  Eiter  gezüchtet)  ergaben  die  Versucho  No.  24 — 43  áhnliche 
Rcsultatc.  Auch  hier  fand  wáhrend  der  ersten  Stunden  fast  nie 
eine  erhebliehe  Vermehrung  der  Keime  statt,  sondem  es  war  im 
Gegciitheil  fast  durchwegs  (in  16  von  20Versuchen)  eine  Vermindening 
dcrselben  zu  constataren,  die  in  einigcn  Fallen  sogar  recht  erheblich 
war.  EincSelbststerilisining  des  Secretes  ist  hier  allerdings  nicht  beob- 
achtct  worden,  wolil  deshalb,  weil  der  anfángliche  Keiragehalt  natur- 
gemáss  stets  ein  lioherer  war,    ais   bei  den  Versuchen  No.  1 — 23. 

Auch  bei  den  analogen  Versuchen  mit  Strej)tokokken  (No.  44 — 
52)  liaben  sich  diese  ofters  im  Secrete  durch  mehrere  Stunden 
hindurch  nicht  verraehren  konnen  und  in  einzelnen  Versuchen  haben 
wir  auch  wieder  eine  Vermindcrung  dersell)en  zu  verzeichen.  Doch 
war  diese  Vermindcrung  durchschnittlich  nicht  so  erheblich  wie  bei 
den  cntsprechenden  Versuchen  mit  Staphylokokken. 

Bei  alien  Versuchen  der  Tabelle  11  war  die  Beobachtung  zu 
machen,  dass,  wenn  das  Secret  durch  mehrere  Stunden  bactericide 
Eigenschaften  entwickelt  hatte,  ein  Zeitpunkt  eintrat,  in  dcm  wieder 
cinc  Vermehrung  und  zwar  oft  eine  sehr  abundante  Vermehrung 
der  Keime  stattfand.  Dieser  Zeitpunkt  ist  in  einzelnen  Fallen  crst 
in  der  21. — 28.  Stunde  nach  der  Entnahme  des  Secretes  einge- 
treten  (No.  1,  3,  14  etc.),  in  anderen  Versuchen  schon  viel  früher. 
Es  crgicbt  eine  diesbezügliche  beilfiufige  Zusammenfassung,  dass 
ofters  schon  na(^h  ca.  5  Stunden,  im  Durchschnitt  nach  10  Stunden, 
manchmal  auch  spáter,  die  bactericide  Kraft  des  Secretes  in  der 
Eprouvette  erlischt,  um  einer  unter  Umst  anden  üppigen  Vermehrung 
der  Bacterien  Raum  zu  geben. 

b)  in  der  Wunde. 

Auch  das  Verhalten  der  Keimzahlen  in  den  verschiedenen  Secret- 
proben  cines  und  desselben  Fallos,  die  im  Laufe  der  Wundheilung 
cntnommen  wurden,  gestaUet  einen  Schluss  auf  die  Entfaltung  bac- 
tericider  Knifte  im  Wundsecrete.  Wenn  wir  námlich  die  Tabelle  I, 
Fall  XVI-  -  XXXI  in  dioser  Hinsicht  prüfeii,  so  fállt  auf,  dass  fast 
durchweas  wahrend  der  ersten  48  (seltener  l)loss  wáhrend  der 
ersten  24)  Stunden  sich  nur  eine  verhaltnissmassig  geringe  Zahl 
von  Keimen  im  Secret  nachweisen  liess  und  dass  wahrend  dieser 
Zeit    eine    erhebliehe  Vermehrung    der  Keime    im  Secret    fast   nie 
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eintrat.  Es  hat  sich  viclraehr  in  7  von  diesen  Fallen  cine  Ver- 
rainderung  des  Keiragehalts  im  Laufe  der  ersten  Tage  der  Wund- 
heilung  eingestellt.  In  einem  dieser  Falle  (F.  XXII)  konnten  sogar 
nach  einem  anfánglichen  Keinigehalte  von  250  (z.  Th.  Staphylo- 
kokken)  nach  22  Stunden  nunmehr  39.  nach  46  Stunden  gar  keine 
Keime  mehr  nachgewiesen  werden. 

Zu  bemerken  ist  noch,  dass  in  einzehien  Fallen,  in  denen 
zwar  die  Kcimzahl  ais  solche  nicht  abnahm,  doch  der  Gehalt  an 
Staphylokokken  gcringer  wurde,  da^s  also  bei  der  Abnahme  der 
Keimzahl  die  Staphylokokken  hierven  in  erster  Linie  betrofFen 
wurden  (F.  XVI,  XVIU,  XX— XXID,  XXV,  XXIX). 

Identitát    und    Pathogenitát    der    weissen    Wund-Secret- 

Staphylococcen. 

Es  ist  natürlich  die  Frage  aufzuwerfen,  ob  die  im  Wundsecret 
gefundenen  Staphylococcen  wirklich  zu  der  Gruppe  der  pyogenen 
Staphylococcen  gehoren  oder  nicht.  Auf  dem  Boden  der  Auffassung 
von  Kocher  und  TaveP)  über  diesen  Gegenstand  muss  ich  diese 
Frage  unbedingt  bejahen  und  zwar  aus  folgenden  Gründen: 

Es  wurden  die  gefundenen  Staphylococcen  fast  durchwegs 
einer  genauen  Prüfung  unterzogen,  die  darin  bestand,  dass  die 
Fárbbarkeit  nach  Gram,  das  Wachsthum  auf  Gelatine,  in 'Milch, 
auf  Agar,  in  Fleischbrühe,  manchmal  Züchtung  unter  Sauerstoff- 
Abschluss  und  haufig  auch  die  Virulenz  im  Thierexperimente  unter- 
sucht  wurde.  Nur  in  vereinzelten  Fallen  wurde  nebst  dem  Wachs- 
thum auf  Agar  nur  noch  das  Deckglaspráparat  zur  Diagnose 
herangezogen.  Was  das  letztere  betriflFt,  so  ist  zu  bemerken,  dass 
sámmtliche  ais  Staphylococcen  agnoscirte  Culturen  im  Deckglas- 
práparat, genau  so,  wie  das  bei  alien  aus  Eiterungen  gewonnenen. 
Staphylococcenculturen  der  Fall  ist,  bei  aller  Unregelmássigkeit  der 
Anordnung  in  Gruppen  und  Háufchen,  in  einer  Hinsicht  doch  eine 
gewisse  Regelmássigkeit  aufwiesen:  in  dünner  Schicht  legen  sie 
sich  námlich  nicht  in  Klurapen,  sondern  fláchenhaít  nebeneinander 
und  die  einzelnen  Indivnduen  giiippiren  sich  wenigstens  stellenweise 
so,  wie  etwa  die  Zollen  einer  Honigwabe. 


O  Vorlesuijgen  über  chirurg.  InfectiooskraDkbeiten   Basel  und  Leipzig  1895. 

Arohiv  far  klin.  Chirnrgie.  57.  Bd.  Heft  2.  23 
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Alie  Culturen  fárbten  sich  nach  Gram.  Die  Milch  gerann, 
allerdings  oft  erst  nach  8  Tagen  und  spáter;  dio  Gelatine  wurde 
meist  verflüssigt,  sí^lten  geschah  dies  schon  in  den  ersten  Tagen, 
meist  spáter,  bei  .einzelnen  Culturen  begann  die  Verflüssigung 
sogar  erst  zu  Ende  der  ersten  Woche,  nur  wenige  Culturen  vcr- 
flüssigten  nicht.  Es  dürfte  sich  dabei  ura  eine  Abart,  den  Staphy- 
loooccus  cereus  albus  handeln.  So  oft  Anaerobiose  versucht  wurde, 
gelang  sie.  —  Wachsthum  auf  Agar  und  Fleischbrühe  war  typisch. 
Agarculturen  zeigten  den  bekannten  sáuerlichen  Geruch. 

Da  der  Nachweis  der  Virulenz  der  Staphylococcen,  namentlich 
der  schwach  virulenten  Culturen  bekanntlich  im  Thierversuche  oft 
ausserordentlich  schwer  gelingt  und  ich  ausserdem  zu  Beginn  meiner 
Untersuchungen  nach  Injection  von  kleinen  Mengen  Fleischbrüh- 
culturen  mehrere  Misserfolge  zu  verzeichnen  hatte,  bin  ich  bald 
zur  Verwendung  grosscrer  Culturmcngen  übergegangen  und  habe 
hierbei  thatsáchlich  in  einem  Theil  der  29  Versuche  Eiterung  cr- 
regt,  in  einem  anderen  Theile  kam  es  entweder  zu  keiner  Reaction, 
oder  nur  zu  vorübergehendem,  entzündlichem  Oedem.  Die  beob- 
achteten  Eiterungen  (8  an  der  Zahl),  die  zum  Theile  wohl  cine 
Folgo  der  verschiedenen  Versuche  zur  Verstárkung  der  Virulenz 
darstellen,  hatten  allerdings  nie  einen  progredienten  Character. 

Nach  Injection  von  mehreren  ccm.  Fleischhrühcultur  kam  es 
bei  7  'Kaninchen  meist  in  3 — 4  Tagen  zu  ganz  kleinen  oft  gerade 
stecknadelkopfgrossen  Abscessen,  die  manchmal  erst  nach  genauer 
Untersuchung  des  Obres,  namentlich  in  der  Umgebung  der  Injections- 
stelle  gefunden  werden  konnten.  Bei  der  geringen  Empfánglichkeit 
des  Kaninchens  für  Staphylococcen  konnte  dieses  Ergebniss  nicht 
Wunder  nehmen.  Dafür  ist  es  aber  bei  einem  Hunde  nach  Injection 
von  15  ccm.  gelungen,  ciñen  grossen,  subcutanen  Abscess  von  ca. 
50  ccm.  eitrigem  Inhalt  zu  erzielen,  der  am  sechsten  Tage  erofiFnet 
den  Staphylococcus  albus  in  Reinculturen  aufwies. 

Aber  auch  ohne  diese  Thierversuche  sehcint  mir  die  Patho- 
genitát  des  Wundsecretstaphylococcus  durch  einige  Beobachtungen 
am  Mcnschen  erwiesen  zu  sein,  auf  die  spáter  noch  zurück- 
gekommen  werden  solí.  Aber  hier  sei  noch  hinzugefügt,  dass  es 
mir  nicht  ohne  Interesse  schien,  auch  eine  Reihe  von  weissen 
Staphylococcen,  wie  sie  aus  der  desinficirten  Haut  gezüchtet  werden 
konnten,    culturell  und  auf  ihrc  Thicr-Pathogenitát  hin  zu   prüfen. 
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Wie  die  beigegcbene  Tabelle  IV  zeigt,  sind  die  Resultate  ganz 
confonu  jenen,  welche  wir  bei  den  Wundsecret-Staphylococcen  zu 
verzeichnen  hatten. 

Vergleicht  man  diese  Ergebnisse  meiner  Versuche  mit  den 
früher  besprochenen  anderer  Autoren,  so  ist  zunáchst  cine  üeber- 
einstimmung  insofern  festzustellen ,  ais  auch  ich  in  der  über- 
wiegenden  Mehrzahl  der  Falle  Bakterien  in  per  primam  heilenden 
Wunden  vorgefunden  habe,  und  dass  unter  diesen  Bakterien  der 
Staphylococciis  albus  die  erste  Stelle  einnahm.  Eine  Differenz  hat 
sich  aber  insofern,  wenigstens  gegenüber  einzelnen  Untersuchern, 
bemerkbar  gemacht,  ais  ich  namentlich  bei  den  Fallen  mit  mehr- 
maliger  Secretuntersuchung  im  Verlaufe  der  Heilung  nur  ausser- 
ordentlich  selten  (3  mal)  steriles  Secret  beobachten  konnte.  Es 
scheint  mir  dieser  Umstand  aber  dadurch  erklárt,  dass  ich  bei 
meinen  Untersuchungen  stets  eine  ziemlich  grosse  Menge  vom 
Secret  verimpft  habe  (V4  ccm),  was  vordem  nie  geschehen  ist, 
und  dass  ich  auch  bei  der  Entnahme  des  Secretes  in  den  Fallen, 
bei  denen  das  Secret  aus  dem  Drainrohr  stammte  (I — XV),  mich 
bemühte,  jedesmal  eine  moglichst  grosse  Menge  von  Secret  auf  die 
Platte  zu  bringen. 

Auch  der  háufige  Befund  von  Staphylococcen  steht  ira  Ein- 
klang  mit  den  einschlágigen  Untersuchungen  Anderer,  wcnngleich 
auch  hier  in  Bezug  auf  die  Háufigkeit  seines  Vorkommens  klcine 
Abweichungen  bestehen.  Aber  auch  dafür  mag  wieder  der  ge- 
ánderte  Modus  der  üntersuchungsmethoden,  namentlich  bei  den 
Fallen  XVI — XXXI  herangezogen  werden,  denn  es  ist  klar,  dass 
in  denjenigen  Fallen,  wo  nur  in  einer  Secretprobe  einer  oder  wenige 
Staphylococcen  nachgewiesen  werden  konnten,  diese  der  Beobach- 
tung  entgangen  wiiren,  falls  ich,  wie  dies  von  anderer  Seite  ge- 
schehen ist,  gcringere  Secretmengen  zur  Verimpfung  gebracht  hátte ; 
und  es  ist  deshalb  sehr  die  Frage,  ob  wir  nicht  bei  Verwendung 
noch  grosserer  Mengen  des  Wundsecretes  zum  Plattenguss  wenigstens 
einzelne  Keime  in  jeder  Probé  fánden,  und  ob  dann  nicht  der 
Staphylococcus  albus  ais  eine  bestandige  Verunreinigung  der 
Wunden  gefunden  werden  würde.  Ich  mochte  hier  auch  noch  hin- 
weisen  auf  eine  Trennung  in  den  voi*schiedenen  Arten  der  Wund- 
secret-Staphylococcen, die  Tavel  s.  o.  vorgenommen  hat,  und  welche 
ich  unterlassen  habe.    Tavel  verbuchi  beispielsweise  den  Staphylo- 

23* 
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coccus  cerous  albus  in  seinen  Tabellen  speciell  ais  Coccus  epiderm. 
albus  non  liqucfaciens;  wcnn  man  aber  in  Betracht  zieht,  dass 
Tavcl  selbst  auch  diesen  Coccus  Eiterung  hervorbringen  sah  und 
er  ihni  sonach  die  Pathogonitát  nicht  abspricht,  so  scheint  mir 
eine  solche  Trennung  für  die  Prácision  der  Versuchsergebnisse  nicht 
unbcdingt  nothwendig  zu  sein. 

Prüfungen  iiber  die  Baktericiditát  des  Wundsecretes  sind  vor- 
dem  nicht  angestellt  wordon.  Es  hat  ¡m  Gegentheil  Stáheli  die 
Meinung  verfochten,  dass  sich  nicht  nur  im  stagnirenden,  sondem 
im  Wundsecrete  überhaupt  die  Bakterien  aufs  Beste  vermehrcn 
konnen.  Dass  diese  Meinung  eine  irrige  ist  und  dass  wenigstens 
für  die  ersten  Tage  der  Wundheilung  das  Wundsecret  keineswegs 
ais  ein  guter  Náhrboden  für  die  Bakterien  angesehen  werden  kann, 
ist  nach  meinen  üntersuchungen  nicht  zu  bezweifeln. 

Es  erübrigt  nun  noch  der  Frage  nachzugehen,  ob  und  unter 
welchen  Umstánden  der  Wundsecret  -  Staphylococcus  für  den 
Menschen  pathogen  werden  kann  und  die  ürsachen  zu  prüfen, 
warum  trotz  der  fast  constanten  Anwesenheit  von  Staphylococcen 
in  der  Wunde  eine  primare  Heilung  eintritt.  Es  hat  darüber  schon 
zur  Zeit  des  Lister'schen  Verfahrens  Buchner^)  sich  dahin  ge- 
aussert,  dass  es  ausreichc,  wenn  die  Antiseptik  die  Lebensthátigkeit 
der  in  der  Wunde  vorhandenen  Pilze  herabsetze,  wenn  sie  dieselben 
auch  nicht  todte,  und  auch  Bloch  hat  bei  der  Beantwortung  der- 
selben  Frage  die  Moglichkeit  verfochten,  da^s  die  Antiseptik  eine 
Absííhwíichung  der  Virulenz  der  im  Secrete  vorhandenen  iStaphylo- 
coccen  hervorrufe.  Ich  glaube  dieser  Auffassung  entgegen  treten 
zu  müssen,  denn  es  hat  sich  gezeigt,  dass  bei  aseptisch,  nicht 
aniiseptisch  bebandelten  Wuiiden,  bei  denen  die  Anzahl  der  Staphylo- 
coccen ini  Secret  keineswegs  abninimt,  die  Virulenz  derselben 
doch  ebenso  wie  bei  antiseptischer  Behandlung  eine  so  gcringe  ist, 
dass  fast  ausnahmslos  Heilung  per  primam  eintritt. 

Aber  auch  noch  ein  anderer  Umstand  spricht  gegen  die  er- 
wáhnte  Auffassung.  Es  kann  námlich  heute  kaum  mehr  einem 
Zweifel  unterliegen,  dass  die  in  der  Wunde  befindlichen  Staphylo- 
coccen   zum    grossten  Theil    der  Ilaut    des  Kranken    entstammen. 


^)  Ueber  die  Theorie  der  antiseptischen  Wundbehandlung.    Deutsche  Zeit 
schrift  für  Chirurgie.     Bd.  10,  S.  91. 
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Aber  eben  diese  Staphylococcen  der  Haut  haben  ja  bekanntlich, 
soweit  man  das  ara  Thierversuche  contolliren  kann,  gleichfalls  eine 
sehr  geringc  Virulenz,  gewiss  keine  grossere  ais  (lie  Wundsecret- 
Staphylococcen.  Es  entfállt  somit  die  Notliwendigkeit,  die  geringe 
Virulenz  der  Wundsecret-Staphylococcen  durch  eine  künstliche  Ab- 
schwáchung  derselben  zu  erkláren. 

Dass  abcr  auch  diese  schwach  virulenten  Coceen  gelegentlich 
Storungcn  der  Wundheilung  hervorrufen  konnen,  erhellt  zunachst 
aus  denjenigen  Beobachtungen,  in  denen  durch  Verraittlung  solcher 
Coceen  verháltnissmássig  gutartige,  nicht  progrediento  Eitcrungen 
zustande  kommen,  und  es  sind  hier  namentlich  jene  Falle  von 
Interesse,  bei  denen  zuerst  die  Bakterienuntersuchung  des  Wund- 
sccretes  Staphylococcus  albus  erweisen  konnte  und  bei  denen  sich 
spáter  derselbe  Coccus  ais  die  ürsacho  der  gestorten  Wundheilung 
herausstellte.  Ich  verweise  hier  namentlich  auf  den  Fall  II,  bei 
welchem  das  Wundsecret  am  3.  Tage  Staphylococcen  enthielt  und 
bei  dem  gegen  das  Ende  der  Wundheilung  ein  subcutaner  Abscess 
in  der  Uragebung  von  versenkten  Niihten  sich  einstellte,  aus 
welchem  sich  wieder  der  Staphylococcus  albus  rein  züchten  liess. 
Es  scheint  mir  durch  diesen  Fall  mit  Sicherheit  der  Beweis  cr- 
bracht,  dass  durch  den  im  Wundsecret  vorkommenden  Staphylo- 
coccus albus  jene  an  sich  nicht  seltenen  Abscesse  bedingt  werden 
konnen,  die  wir  mit  dem  Ñamen  Nahtabscesse  zu  bezeichnen 
pflegcn  und  aus  denen  sich  oft  der  Staphylococcus  .albus  rein 
züchten  lásst.  Selbverstándlich  bleiben  hiebei  jene  Falle  ausser 
Frage,  bei  denen  es  sich  um  inficirtes  Nahtmaterial  gehandelt  hat. 

Eine  andero  Art  der  Stonmg  in  der  Wundheilung,  bodingt 
durch  den  Wundsecret-Staphylococcus,  reprásentirt  der  Fall  XXUl. 
In  áhnlicher  Weise,  wie  bei  manchen  anderen  Füllen,  welche  tadel- 
lose  Prima  aufwiesen,  fand  sich  hier  nach  22  Stunden  eine  geringe 
Zahl  (7)  Staphylococcen,  nach  46  Stunden  700  und  nach  70  Stunden 
mehrere  1000  Staphylococcen  vor.  Wáhrend  dieser  Zeit  war  auch 
die  Prima  vom  klinischen  Standpunkte  aus  nicht  gestort.  Am 
4.  Tage  trat  aber  Fieber  bis  38,8  auf  imd  ais  Ursache  dieses 
Fiebers  fand  sich  eine  Secretretention  in  einer  Nische  der  nach 
der  Ausráumung  der  Achselhohle  zurückgebliebenen  Wunde.  In 
diesem  retinirten  Secret  liess  sich  nun  abermals  Staphylococcus 
albus  in  Reinkulturen    nachweisen.     Nach    endgültiger    Entleeiung 
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des  eitrigen  Secretes  ging  die  Temperatur  zur  Norm  zurück,  die 
Wiindfláchen  verklebten  bald  und  die  Heilungsdauer  war  eigentlich 
nicht  verzogert. 

Es  lásst  sich  dieser  Pall  imr  «o  erkláren,  dass  das  durch 
mechanische  Einflüsse  retinirte  Secret  im  Laufe  der  Zeit  genau  so 
wie  ira  Eprouvetteii  Versuche  seinc  baktericiden  Eigenschaften 
verlor,  dass  dann  eine  erhebliche  Vermebrung  der  Staphylococcon 
Platz  greifen  konnte,  und  dass  nun  diese  vermehrten  Staphylo- 
coccen  im  retinirten  Secrete  auch  für  den  Menschen  pathogene 
Eigenschaften  entwickelten,  insofern  ais  eine  eitrigc  Trübung  des 
Wundsecretcs  und  Fieber  eintrat. 

Dies  führt  uns  aber  wiederum  auf  den  richtigen  Weg  bei  der 
Beantwortung  der  Frage,  warum  de  norma  dei*  Staphylococcus  albus 
für  unsere  Operationswunden  bedeutungslos  bleibt.  Zum  Theil  ja 
gewiss  deshalb,  weil  er  wenig  virulent  ist,  dann  abor  auch,  weil 
die  baktericiden  Eigenscliaften  des  Wundsecretes  seiner  Vermeb- 
rung im  Wege  stehen  und  schliesslich,  weil  in  der  R<^gel  Ver- 
háltnisse,  wie  sie  im  Eprouvetten-Versuche  und  in  den  eben  ge- 
schilderten  Fallen  eintraten,  bei  Operationswunden  niclit  Platz 
greifen.  Natürlicherweise  lásst  es  sich  nicht  in  Abrede  stellcn, 
dass  bei  dem  Zustandekommen  der  primaren  Ileilung  auch  noch 
andero  Vorgángc  eine  wosentliche  Rolle  spielen.  Jedenfalls  aber 
sind  die  schwache  Virulenz  der  Wundsecret  -  Staphylokokken 
und  die  kráftigen  baktericiden  Eigenschaften  des  Secretes 
gegen  dieselben  zwei  wichtige  Faktoren,  die  hicr  in  Betracht  zu 
zichen  sind.' 

Es  leitet  uns  diese  Erkonntniss  abor  auch  zu  der  praktisch 
langst  bekannton  Folgerung  hin,  dass  wir  für  einen  moglichst 
freion  Abfluss  der  Wundsecrete  Sorgo  zu  tragón  haben,  und  dass 
versenkte  Náhte  auch  bei  idcalster  asoptischer  Bohandhmg  doch 
untor  Umstándon  dio  Ursache  für,  wenn  auch  gorinírfügÍ4,a^,  Storungen 
dor  Wundheilung  abgebon  künnen. 


XIV. 

Lócale  Analgesie  bei  Operationen '). 


Von 

Dr«  Haefceiibriich 

in  Wiesbaden. 


M.  H.!  Die  von  Gurlt  mit  recht  dankenswerthem  Aufwand 
von  Zeit  und  Mühe  so  energisch  durchgeführte  Narkosenstatistik 
hat  wohl  nicht  wenig  dazu  beigetragen,  dass  raan  sich  von  vicien 
Seiten  zu  dem  Streben  cinigte,  die  allgemeirie  Narkose  in  dazu 
•geeigneten  Fallen  durch  die  lócale  Analgesie  zu  ersctzen.  Ich 
gebrauche  absichtlich  den  Ausdruck  lócale  Analgesie  d.  h.  ort- 
liche  Schmerzlosigkcit  und  sagc  nicht  lócale  Anaesthesie  d.  h. 
ortliche  ünempfindlichkeit,  weil  ja  bekanntlich  bei  den  Operationen 
unter  ortlicher  Schmerzlosigkcit  die  tactile  Erapfindung,  die  Wahr- 
nehmung  der  Berührung  mehr  oder  weniger  erhalten  bleibt  und 
nicht  voUig  verloren  geht.  In  dieser  Anschauung  konnen  wir 
Szumann  (1888)  voUig  Recht  geben  in  der  Behauptung,  dass 
das  Worl  „ Anaesthesie"  bei  der  ortlich  schmerzlosen  Operation 
„zu  viel  bedeute,"  da  ja  die  Anaesthesie  nur  in  der  allgenieinen 
Narkose  mit  Aufhebung  des  Bewusstseins  zu  Stande  kommt, 
wáhrend  die  unter  localer  Analgesie  operirten  Kranken  stets  dessen 
bewusst  sind  und  fühlen,  dass  an  ihrem  Korper  etwas  gemacht  wird. 

Da  ich  Ihre  Aufmerksamkeit  nicht  zu  lange  in  Anspruch 
nehmen  darf  und  auch  die  Zeit  zu  kostbar  ist,  mochte  ich,  ohno 
deshalb  der  grossen  Verdienste  um  die  lócale  Analgesie,  an  welcho 


^)  Auszugsweise  vorgetragen    am  1.  Sitzungstage   des   XXVII.  Congresses 
der  Deuischen  Gesellschaft  für  Ghirurgie  zu  Berlín  am  13.  April  1898. 
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sich  Ihnen  wohl  bekanníe  Ñamen  knüpfen,    uneingedenk    zu    sein, 
gleich  zur  Sache  sclbst  schreiten. 

Nur  gestatten  Sie  mir  zu  bemerken,  dass  ich,  ais  ich  im 
Juli  1893  meine  erste  local  analgische  Operation,  welche  einen 
Fremdkorperabscess  am  linken  Daumenballen  cines  21jührigen 
Sclireinergehülfen  betraf,  ausführte,  leider  nur  áusserst  dürftige 
Kenntnisse  über  die  subcutane  Gocainapplication  besass.  Ich  wusste 
aus  der  Zeit  der  pharniakologischen  Vorlesungon  seitens  des  Herrn 
Geheirarath  Binz  iu  Bonn  nur,  dass  das  salzsaure  Cocain  um  einen 
blossgelegten,  sensiblen  Nervenstamm  ara  Thiere  gewickelt,  im 
Stande  sei,  in  dcm  Endbezirke  dieses  Nerven  Aufhcbung  dea 
Schmerzgcfühls  zu  bewirken  und  dass  die  Maximaldosis  für  Gocain 
0,05  betrágt. 

Ais  weitcres  Hülfsmittel  zur  Erzeugung  localer  Analgesie 
kanntc  ich  von  meiner  Assistentenzeit  an  der  Bonnor  chirurgischen 
Klinik  her,  wolche  zu  dieser  Zeit  untor  Leitung  meines  hochver- 
ehrten  Lehrors  Herrn  üeheimrath  Trendelenburg  stand,  ausser 
dem  Riohardson\schcn  Spray  noch  das  Aethylchlorid. 

Da  nun  der  ángstliche  Krankc  mit  dem  Abscess  am  linken 
Daumenballen  sich  niclit  narkotisiren  lassen  wollte  und  mir  die 
alleinige  Verwendung  dos  Aethylchlorids  in  diesem  Falle  nicht' 
ausreichend  zur  Erzeugung  einer  ^enügenden  Schmerzlosigkoit  er- 
sohien,  so  beschloss  ich  in  Erinnerung  dos  oben  orwahnten  Thier- 
experimentes  und  im  Hinblick  auf  die  Unraoglichkeit,  dio  Cocain- 
losung  in  dio  gerothoton  und  gospannton,  solbst  für  loison  Druck 
sehr  ompfnuUichon  Hautdocken  oinzuspritzen,  ohne  hoftigc  Schmorzen 
horvorzurufon,  die  analgosirende  Flüssigkoit  rings  horum  um  den 
Absoess  im  gosunden  Gowehe  zu  injiciren,  um  moglichst  alie 
Norveniistchen,  wolcho  mit  dem  Entzündungshord  in  schmerzleitonder 
Beziohung  standcn,  mit  dem  Cocain  in  Contact  zu  bringon,  naoh- 
dem  behufs  bessoren  Sehcns  zur  Blutahspernmg  cine  Nicai'se'sche 
Binde  am  Oberarm  dos  Patienten  angel^^gt  wordon  war.  Nach 
circulíirer  subcutaner  Cocaininjection  um  den  Abscoss  in  rautcn- 
formiger  Zeichnung  mit  zwei  Einstichpunkton  für  die  Nadel  sowie 
nach  Aufstáubung  des  Aethylchlorids  in  der  Riohtung  der  bo- 
absichtigten  Incisión,  hatte  ich  das  Glück  und  die  grosse  Freude, 
die  Spaltung  dos  Abs'íossos  sowie  dio  Extraction  dos  denselben 
vorursaohenden    Holzspliitors    so    schmer/los    verlaufen    zu    sehen, 
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wie  ich  dies  frühcr  nur  bei  Verwendun^  der  allgemeinen  Narkose 
zu  sehen  gewohnt  war;  der  erreichte  Grad  absoluter  Analgesie 
bei  dieser  Operation  war  für  raich  dic  treibende  Veranlassung,  in 
diesem  Sinne  der  localeii  Analgesie  weitere  Versuche  zu  machen, 
wáhrend  gleichzeitig  die  Art  und  Weise  der  Cocainapplication  mir 
zuní  Muster  spáterer  local   analgischer  Operationen  wurde. 

Die  ein  Jahr  spáter  ira  Centralblatt  für  Chirurgie  1894  er- 
folgto  Verofifentlichung  von  Krogius  bestarkte  mich  nur  noch 
mehr,  auf  diesera  von  mir  unabhángig  und  rait  grossem  Glück  be- 
tretcnen  Wege  der  Cocainapplication  weiter  zu  schreiten,  olme 
meine  auf  demselben  Princip  beruhende  Technik  zu  Gunsten  der 
von  Krogius  beschriebenen  zu  ándern. 

Ais  ich  im  Winter  1896  zwecfo  Niederlegung  meinor  person- 
lichcn  Erfahrungen  über  die  Cocain analgesie  die  mir  zugángliche 
Jiiteratur  studirte,  fand  ich,  dass  auch  schon  Oberst  einer  Ver- 
ofifentlichung von  Pernice  zufolgc  in  gleicher  Weise  wie  Krogius 
an  Fingern  und  Zelien  local  analgisch  operirt  hatte.  Dass  diese  Arbeit 
von  Pernice,  welche  im  Jahre  1890  in  der  Deutschen  medicinischcn 
Wochenschrift  erschienen  war,  so  wenig  bekannt  gcworden  ist,  dürfte 
wohl  darin  einige  Erklárung  finden,  dass  ira  gleichen  Jahre  die  Ver- 
oífentlichung  von  Robert  Koch  über  ein  neues  Heilmittel  der  Tuber- 
eulose  erschien,  wodurch  für  die  náchste  Zeit  die  ganze  medicinische 
Wclt  in  hoher  Spannung  gehalten  wurde.  Auch  die  von  Schleich 
erfundenc  Methode  der  localen  Analgesie  wurde  mir  in  ihrcn  Details 
erst  genauer  bekannt  im  Winier  1896.  Da  ich  über  die  SchleichVhe 
Prcssionsinfiltration  —  wenn  ich  dieselbe  zum  Unterschiedc  gcgen  die 
Reclus'sche  Infiltration  so  nenncn  darf  —  keine  ausreichcnde 
personlichc  lírfahrung  besitzc,  so  raochte  ich  die  Bcsprechung 
dieser  Analgesirungsmethode  einera  hierzu  mehr  bcrechtigtcren 
Hen-n  einráumen,  wahrend  ich  die  von  Reclus  zuerst  in  einer 
grosseren  Monographie  „La  cocainc  en  Chirurgie"  beschriebene 
Art  der  Cocainapplication,  welche  in  einer  successive  erfolgenden 
Durchtránkung  resp.  Infiltration  der  einzelnen  Gewebsschichten  mit 
einer  1%  Cocainlosung  vor  ihrem  Dun^hschnciden  ohne  wesentliche 
Veranderung  der  anatomischeii  Fügung  der  Gewebe  besteht,  ais 
bekannt  voraussetzo. 

Einige  Berechtigung  für  den  in  meiner  erwáhnten  kleinen  Mono- 
graphie gebrauchten  Ausdruck  der  „ circularen  Analgesirung''  glaubte 
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ich  in  der  Klarheit  dieses  Begriflfes  sowie  in  der  Móglichkeit  der  Ver- 
allgemeinerung  dieser  Art  und  Weise  der  Cocainisirung  zu  finden, 
zu  welclier  das  vorher  erwáhnte  Thierexperiment  sowie  die  anato- 
mischen  Verháltnisse  meiner  ersten,  zulállig  glücklich  gelungenen, 
local  analgischen  Operation  mich  zwangen.  Da  nun  nichts  entgegen- 
steht,  einen  Abscess  auch  ais  Tumor  zu  betrachten,  den  man  in 
toto  zu  exstirpiren  gedenkt,  so  rausste  auch  für  die  Exstirpation 
der  für  gewohnlich  vorkommenden  kleincn  Geschwülste  die  gleichc 
Anwendungs weise  des  Cocains  zweckmassig  erscheincn.  Betrachtet 
man  nun  Abscess  und  Tumor  mehr  von  dem  Gesichtspunkte  ihres 
Hervortretens  aus  der  Korperobcrfláche  und  denkt  man  sich  ins- 
besondere  den  Tumor  mehr  oder  weniger  kegelforraig  in  die  Hohe 
gewachsen,  so  gelangt  man  Togischer  Weise  zu  der  Vorstellung, 
dass  die  gleiche  Weise  der  Cocainisirung  auch  l)ei  Operationen  an 
Pingern  und  Zchen,  sowie  am  Penis  mit  grossem  Vortheil  in  An- 
wendung  gezogen  werden  kann.  Dieser  einfache  Gedankengang 
war  in  der  Folgo  auch  die  Veranlassung,  bei  den  so  hüufig  vor- 
kommenden Operationen  an  Fingern  die  Cocainlosung  circular  dicht 
oberhalb  der  Operationszone  zu  injiciren  und  zwar  ebenfaUs  von 
zwei  diametral  sich  gcgenüberliegendcn  Einstichstellen  aus.  Da 
nun  sowohl  für  die  local  analgische  Operation  des  mehr  oder 
weniger  acuton  umschriebeuen  Ahscesses,  ais  auch  für  die  Exstirpa- 
tion der  kleineren  Tumoren  und  ferner  für  die  operativen  Eingriffe 
an  Fingern  und  Zehen  die  Analgesirungsflüssigkeit  circular  injicirt 
wurde,  so  hielt  ich  die  Bezeichnung  ^circulare  Analgesirung"  für 
nicht  unpassend. 

Ehe  wir  nun  zur  Beschreibung  der  von  uns  geübten  und  viel- 
fach  erprobten  Methode  der  ^circularen  Analgesirung"  —  wenn  sie 
jctzt  so  gcnannt  werden  darf  —  übergehen,  scheint  es  angebracht 
zu  sein,  auf  einige  zur  Erzielung  einer  ausreichenden  localen 
Analgesie  ncithige  Vorbedingungen  unscr  Augcnmerk  zu  richten. 
Von  zahlreicher  Seite  wird  mit  Recht  besonders  darauf  aufmerksam 
gemacht,  dass  man  sich  zur  Erzeugimg  ortlicher  Schmerzlosigkeit 
nur  frisch  zubereiteter  Cocainlosungen  bedienen  solle,  da  sich  das 
Cocain  in  Ijosung  bald  zersetzt  und  dann  zur  Hervorrufung  localer 
Analgesie  untauglich  wird.  Zur  bequemeren  Herstellung  der  von 
mir  benutztcn  und  empfohlenen  Cocain-Eucainlosung  habe  ich  beide 
Substanzen  zu  je  0,05  in  Tablettenform  ohnc  jedwcdcs  Bindemittel 
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zusammenpressen  lassen.  Eine  solche  Cocain-Eucain-Tablette  wird 
in  einera  sauberen,  weithalsigen  Fláschchen  mit  10  gr  destillirten 
Wassers,  was  kurz  vorher  in  einem  Reagensgláschen  aufgekocht 
wurde,  übergossen  und  nach  Verschluss  des  Fláschchens  unter 
Schütteln  schnell  zur  Losung  gebracht.  wodurch  man  eine  \^2  proc. 
Cocain-Eucainlosung  erhalt.  Zuweilen  habe  ich  auch  bei  Exstirpa- 
tion  grpsserer  Geschwülste,  bei  der  Trendelenburg'schen  Varicen- 
operation,  wcnn  es  sich  dabei  ura  ünterbindung  nicht  entzündlich 
gereizter  Venenstücke  handclte  und  ferner  bei  mehreren  Radical- 
operationen  von  Eingeweidebrüchen  eine  nur  V4  proc.  Cocain-Eucain- 
lósung  —  also  eine  Cocain-Eucain-Tablette  in  20  g  Wasser  gelost 
—  mit  grossem  Vortlieil  in  Anwendung  gebracht,  indem  ich  dabei 
der  von  Tito  Costa  vorgeschlagenen  Neuerung  folgte,  die  Cocain- 
losung  recht  warm  zu  injiciren,  da  dadurch  die  Analgesie  sehr 
viel  schneller  und  relativ  ergiebiger  eintritt.  Zu  diesem  Zweckc 
habe  ich  die  frisch  zubereitete  noch  warme  Cocain-Eucainlosung 
in  ein  Gefass  mit  heissem  Wasser  gestellt. 

An  dieser  Stelle  raoge  auch  noch  die  Frage  erledigt  werden, 
warum  ich  zur  localen  Analgesie  eine  Cómbination  von  Coííain 
und  Eucain  vcrwende.  Nachdem  mir  vor  gut  2  Jahren  (im 
Februar  1896)  von  der  Direction  der  chemischen  Fabrik  (vomi. 
E.  Schering)  ein  Versuchsquantura  Eucain,  welches  Mittel  auf  Grund 
vieler  Untersuchungen  weniger  toxisch  wirkt  ais  Cocain,  zur  Ver- 
fügung  gestellt  worden  war,  benutztc  ich  dieses  Eucain  in  2  und 
5  proc.  Losung  beziehentlich  der  erreichten  Analgesie  mit  ziemlich 
befriedigendem  Erfolge;  jedoch  klagten  die  belreffenden  Kranken 
alie  mehr  oder  weniger  über  einen  brennenden  Schmerz  bei  der 
Injection  selbst.  üm  nun  einerseits  dem  Eucain  das  Hervorrufen 
einer  brennenden  Empfindung  bei  der  Einspritzung  zu  nchmen  und 
andrerseits  die  Losung  selber  weniger  toxisch  bei  gleicher  Analge- 
sirungskraft  zu  gestalten,  combinirte  ich  beide  Mittel  zu  gleichen 
Theilen  und  war  mit  dieser  combinirten  Cocain-Eucainlosung  so- 
wohl  beziehentlich  der  Empfindung  bei  der  Einspritzung  ais  auch 
der  erzeugten  Analgesie  zufrieden.  Da  nun  das  Eucain  ín  der  be- 
nutzten  ^/g  resp.  V4  proc.  Losung  beidcr  Mittel  in  solcher  Yer- 
dünnung  gar  nicht  zu  fürchten  ist,  so  kann  es  bei  Berechnung 
der  injicirten  Menge  der  Analgesirungsflüssigseit  in  Bezug  auf  seine 
toxische  Wirkung  kaum  in  Betracht  kommen. 
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Dass  zur  Erziehing  einer  ausreichenden  Analgesie  auch  die 
zu  verwendende  Subcutanspritze  eine  bedeutende  Rolle  spielt, 
leuchtet  von  selbst  ein.  Wáhrend  ich  mich  früher  bei  den  Injec- 
üonen  einer  gewohnlichen  Pravaz'schen  Spritze  bediente,  zu  der 
nothigenfalls  mehr  oder  weniger  gekrümmte,  selbst  bajonettformig 
gestaltete  Hohlnadeln  gebraucht  wurden,beniitze  ich  seit  Somnierl896 
ausschliesslich  eine  Spritze,  deron  Abflusszapfen  schnig  abgebogen 
ist,  wáhrend  gleichzeitig  durch  einen  Bajonettverschluss  am  Nadel- 
kopf  resp.  Ausflusszapfen  die  Injectionsnadel  fest  angepresst  wird. 

Was  nun  zuerst  die  Vorbereitung  zu  einer  Operation 
linter  localer  Analgesie  durch  Cocain  im  allgemeinen  seitens  des 
Patienten  selbst  anbelangt,  so  ist  es  im  Gcgensatze  zu  oinem  im 
allgemeiner  Narkose  stattfindendcn  chirurgischem  Eingiiffe  unbe- 
dingt  nothig,  dass  der  betrcflfende  Patient  vorher  für  genügcnde 
Nalirungsaufnahme  gesorgt  hat.  Stets  ist  es  ferner  von  Wichtigkeit, 
dass  man  dio  Patienten  in  liegender  oder  mindestens  bequem  halb- 
sitzender  Stellung  operirt;  auch  nach  der  Operation  ist  es,  wie 
viole  Autoren  mit  vollem  Rechte  behau[)ten,  zweckraassig,  dio 
Kranken  noch  einige  Minuten  bis  zu  einer  Viertelstunde  liegen  zu 
lassen;  bleibt  dann  der  Puls  gut  und  troten  keine  Erscheinungen 
von  Aufgeregtheit  ein,  so  kann  man  den  Patienten  ruhig  sich  selbst 
überlasson. 

Die  Technik  der  Cocainisirung  zwccks  Ausführung  einer 
local  analgischen  Operation,  wie  selbe  in  meiner  Monographie  am 
Beispiel  oinor  Trendelonburg'schen  Varicenuntorbindung  be- 
schrieben  ist,  hat  im  Laufe  der  Zoit  eine  kleino  Ven'inderung  er- 
fahren.  Wáhrend  früher  bei  dieser  Operation  von  der  Verwendung 
dos  Aothylchlorids  ausgiebiger  Gebrauch  gemacht  wurdo,  bonutze 
ich  diosos  Káltomittol  jetzt  nur  bei  ángstlichen  und  sehr  empfmd- 
lichon  Patienten,  ura  damit  punktformige  Schmerzlosigkeit  für  den 
ersten  Einstich  der  Injectionsnadel  zu  erzielon.  Die  betreffende 
Operation  verláuft  nunraehr  folgendermaassen:  Nach  punktformig 
erzeugter  Schmorzlosigkeit  mittels  Aothylchlorid  an  einer  über  der 
zu  unterbindonden  Vene  golegenen  Hautstelle  wird  die  Injections- 
nadel der  gcfüllten  Spritze  flach  in  dio  Haut  bis  zum  Verschwindon 
dos  Canülonschlitzos  rasííh  eingostochcn,  worauf  einigo  Tropfen  in 
dio  Haut  injieirt  wordon,  sodass  eine  Quaddol  nach  Schloieh  ont- 
steht;  dann  wird  untor  gloiehzcitigora  leison  Druck  auf  den  Spritzon- 
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sternpel  die  Spitzc  dcr  Nadol  durch  die  Haut  gcstossen  bis  ins 
lockere  ünterhautzellgowebc  und  die  Nadel  selbst  in  einem  zum 
Verlauf  der  Vene  spitzen  Winkel  subcutan  weiter  geführt,  wáhrend 
die  warme  V2  P^'^c.  Cocain-Eucainlosung  langsam  injicirt  wird. 
Nachdem  die  Nade!  bis  zu  ihrem  Kopfende  unter  der  Haut  vorge- 
schoben  worden  ist,  wird  sie  zurückgezogen,  ohne  dass  jedoch  die 
Spitze  die  Haut  verlásst,  also  intracutan  verbleibt,  und  dann  nach 
dcr  andem  Seite  der  Vene  zu  ebenfalls  subcutan  eingespritzt. 
Dann  wird  die  Nadel  vollig  entfernt  und  nach  Aethylchloridbestáu- 
bung  am  anderen  Endpunkte  der  beabsichtigten  Incisión  wieder  in 
die  Haut  eingestochen  und  in  gleicher  Weise  wie  vorher  die  Cocain- 
Eucainlosung  injicirt,  sodass  eine  rautenformige  Figur  entsteht. 
Sodann  wird  die  Nadel  zurückgezogen,  aber  nur  soweit,  dass  ihre 
Spitze  intracutan  verbleibt,  worauf  in  der  Richtung  des  zu  machenden 
Eínschnittes  nach  der  Methode  von  Roclus  intracutan  nach  der 
zuerst  angelegten  Quaddel  zu  die  Einspritzung  geraacht  wird,  so- 
dass ein  bandfonniger  weisser  Streifen  entsteht.  Dies  in  die  Haut- 
injiciren  geht  leichter  ais  raan  ei-warten  soUte.  Nach  nochmaliger 
Abreibung  des  Operationsfeldes  mit  desinficirender  Losung  wird 
dann  sofort  die  Operation  in  der  von  Trendelenburg  angegebenen 
Weise  ausgeführt,  ohne  dass  es  nothig  ist,  nochmals  zur  Injections- 
spritze  zu  greifen.  Der  Hautschnitt  sowie  die  Freilegung  der  Vene, 
deren  doppelte  ünterbindung  nebst  Resection  des  Zwischenstückes 
sind  unter  Beobachtung  der  angegebenen  Injectionsweise  absolut 
schmerzlos;  der  Patient  behalt  allerdings  t^ictile  Empfindung,  er 
spiirt,  dass  au  seinem  Beine  etwas  geniacht  wird;  eine  vollige 
Anaesthesie,  d.  h.  eine  Aufhebung  des  Gefühls  und  Tastsinnes 
wird  niemals  erreicht. 

Der  Verbrauch  der  Analgesirungsflüssiekeit  betrágt  für  ge- 
wohnlich  bei  dieser  Operation  1  bis  2  Spritzen  (die  Spritze  zu  2  g 
InhaJt),    was  einer    Cocainmenge    von  0,01    bis  0,02  g  entspricht. 

In  den  seltenen  Fallen,  wo  die  zu  unterbindende  Vene  unter 
einer  breiten  Fettschicht  liegt,  sodass  man  sie  nicht  sehen  kann, 
sondern  nur  in  stehender  Posifion  des  Kranken  ais  resistenten 
Strang  fiihlt,  habe  ich  unter  Anwendung  des  Reclus'schen  Ver- 
fahrens  die  Vene  freigelegt  und  dann  vor  der  ünterbindung  und 
Resection  zu  beiden  Seiten  Analgesirungsflüssigkeit  injicirt,  was  je- 
doch nicht  in  alien  Fallen  dieser  Art  nothig  war. 
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Der  Grund,  weshalb  ich  für  gewohnlich  in  der  vorher  an- 
gegebenen  Weise  dic  Cocainisirung  bei  der  Trendelenburg'schen 
Varicenoperation  vornehme,  liegt  darin,  dass  dadurch  cin  Anstechen 
der  stets  sichtbaren  Vene  leicht  und  sicher  vermicden  werden 
kann,  da  man  ja  im  Unterhautzellgewebe  zu  beiden  Sciten  der 
Vene  injicirt. 

Analog  der  Eingangs  beschriebenen  Abscessspaltung  am 
Daumenballen  untcr  circulárer  Analgesirung  gestaltet  sich  auch  die 
Erzeugung  localer  Analgesie  bei  den  so  schmerzhaften,  entzündlichen 
Affectionen  der  Haut  selbst:  ich  meine  die  Furunkel,  Carbunkel 
resp.  furunkulosen  Abscesse.  Auch  hier  lásst  sich  durch  circulare 
Injection  der  rccht  warmen  Y2  P^^c.  Cocain-Eucainlosung  meist 
ausreichende  Schraerzlosigkeit  erzeugen;  oft  bedarf  man  hiebei 
mehrerer  Einstichpunkte  für  die  Nadel,  die  jedoch  stets  in  der 
angrenzenden  gesunden  Haut  liegen  müsson. 

Bei  der  Exstirpation  der  so  háufig  vorkommcnden  kleineren 
Tumorcn  (Fibrome,  Atheromc,  Ganglien,  Lipome,  Cancroide  etc.) 
verláuft  die  Cocainisirung  in  áhnlicher  rautenformigcr  oder  mehr 
circulárer  Weise. 

Vortheilhafte  Verwendung  kann  das  in  Rede  stehende  Vcr- 
fahren  ferner  finden  bei  der  keilforraigen  Excisión  der  Lippe,  z.  B. 
wcgon  eines  Oancroids,  wobei  der  Tumor  mittcn  in  der  durch  die 
Cocain-Eucain-Injection  gebildcten  Gabel  zu  liegen  komrat;  dic 
Schleimhautseite  der  Lippe  wird  nach  trockener  Abwischung  rait 
cinem  in  5  oder  10  proc.  Eucainlosung  getránkten  Mullláppchen 
analgisch  geraacht,  indem  dasselbe  leicht  angedrückt  einige  Minuten 
gehalten  wird. 

In  gleicher  Weise  verláuft  auch  die  subraucóse  Analgesirung 
der  Haemorrhoidalknoten  zwecks  deren  Excisión  oder  Cauterisation, 
wáhrend  für  die  Spaltung  des  Sphinkters  selbst  oder  für  die 
Operation  der  Fisteln  in  dieser  Korpergegend  die  Reclus'sche 
Analgesirung  resp.  dic  Schleich'sche  Pressionsinfiltration  zweck- 
mássiger  erscheint. 

Zur  schmerzlosen  Herausnahme  des  Augapfcls  aus  der  Órbita 
eignet  sich  die  circulare  Analgesirung  auf  Grund  geraachter  per- 
sonlicher  Erfahrungen  vorzüglich. 

Gestatten  Sie,  dass  ich  die  erste  Enucleation,  welche  bei 
einer    85jáhrigen   Dame    ausgeführt  wurde,    kurz  illustrire.     Nach 
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Ansicbt  des  behandeliiden  Augenarztes  rausste  das  erblindete,  acut 
glaucoraatos  erkrankte,  áusserst  schmerzhafte  linko  Auge  entfcrnt 
werden,  um  das  gesunde  rechte  Auge  zu  retten.  Zwei  Tagc  vor- 
her  hatte  der  Augenarzt  Herr  Dr.  Kempner  zu  Wiesbaden  ver- 
sucht,  in  Chloroformnarkose  der  Patientin  die  Enucleation  zu  machen ; 
doch  gelang  es  nicht  wegen  der  excessiven  Schmerzhaftigkeit  des 
Bulbus  und  weil  man  angesichts  des  hohen  Alters  der  etwas 
schwáchlichen  Dame  es  nicht  wagte,  eine  tiefe  Narkose  einzuleiten. 
Herr  Dr.  Kempner  ermunterte  daher  mich  zu  einem  Versuche, 
die  Entfemung  unter  Cocainanalgesie  zu  ermoglichen,  obwohl  ich 
ihm  sagen  musste,  dass  ich  in  solchem  Falle  keine  Erfahrung  be- 
sásse.  Nach  Cocainisirung  des  áusseren  Auges  machte  ich  in 
rautenformiger  Weise  eine  circulare  Cocain-Eucain-Injection  hinter 
den  Bulbus,  woraul  Herr  Dr.  Kempner  unter  Assistenz  von 
Herm  Oberstabsarzt  Dr.  Spieseke  und  mir  die  Enucleation  des 
Bulbus  zu  unser  aller  Erstaunen  glatt  ausführte,  wáhrend  die 
Patientin  selbst  wáhrend  des  Operationsverlaufes  absolut  keine 
Schmerzen  zu  verspüren  spontan  angab  und  in  wahrhaft  rührcnder 
Weise  wiederholt  ihren  Dank  áusserte.  Die  verbrauchte  ein- 
gespritzte  Cocainmenge  betrug  0,025  g. 

Da  es  zu  weit  führen  würde,  die  Moglichkeit  der  ungefáhr- 
lichen  Anwendung  der  RecJus'schen  Infiltration  resp.  der  circu- 
laren Analgesirung  für  eine  ganze  Reihe  anderer  Operationen  dar- 
zuthun,  so  mochte  ich  nur  noch  bemerken,  dass  die  Verwendung 
der  genannten  Arten  der  cutanen  i-esp.  subcutanen  Cocaineinver- 
leibung  zwecks  Erzeugung  localer  Analgesie  ihre  natürliche  Grenze 
findet  in  der  Eneichung  der  Maximaldosis  des  Cocains  selbst.  In 
solchen  ráuralich  ausgedehnteren  Operationsfállen,  wobei  man  von 
vomherein  mit  einiger  Bestimmthcit  sagen  kann,  dass  man  zur 
Erzielung  einer  ausreichenden  Schmerzlosigkeit  die  Maximaldosis 
des  Cocains  wird  überschreiten  müssen,  tritt  die  von  Schleich 
erfundene  Pressionsinfiltration  in  ihr  Recht,  wobei  wir  allerdings 
die  zuweilen  ais  storend  befundene  Alteration  der  anatomischen 
Verháltnisse  mit  in  Kauf  nehmen  müssen,  wenn  man  nicht  eventuell 
die  Verwendung  des  ais  ungef¿ihrlich  angepriescncn  Anesons  oder 
die  aUgemeine  Narkose  für  angezeigt  hiilt. 

Bei  der  Verwendung  von  reiner  Cocain  resp.  Cocain-Eucain- 
Analgesie  in  den  vorher  erwáhnten  Operationsfállen  bin  ich  jedoch 
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trotz  der  vou  Schlcich  cni])fohlencn  Prcssionsinfiltration  geblieben, 
erstons  weil  ich  stets  gutc  Analgesic  erreicht  und  niemals  Intoxi- 
cationserscheinungen  erlcbt  habe,  zweitens  weil  das  Operations- 
gebiet  durch  die  Injcctíon  in  sciner  anatomischen  Fügung  nicht 
verándert  wird,  sodass  die  Operation  gerade  so  verláuft,  ais  würde 
sie  in  Chloroformnarkose  des  Patienten  ausgeführt  und  ferner 
drittens,  weil  ich  nach  der  Aufstellung  von  Hofraeister  z.  B.  bei 
der  Krampfaderoperation  nicht  mohr  an  Cocain  gebrauche,  ais  zu 
der  gleichen  Operation  unter  der  Anwendung  der  Schleich'schcn 
Methode  erforderlich  ist. 

Die  günstigen  Erfahrungen,  welche  Reclus  bei  Infiltration 
von  puren  Cocainlosungen  gemacht  hat,  stützen  sich  übrigens  auf 
die  stattliche  Zahl  von  weit  über  3000  Operationen,  wáhrend  ich 
bei  meinen  annáhernd  500  local  analgischen  Operationen  nieraals 
auch  nur  die  geringstcn  unaugenehmen  Erscheinungen  erlebt  habe. 

Dass  die  reine  Cocain-  resp.  Cocain-Eucain-Analgcsie  ins- 
besondere  bei  operativen  Eingriffen  an  Fingern  und  Zehen,  im 
Sinne  des  Princips  der  circularen  Analgesirung  angewendet,  bc- 
sonders  grosse  Vorzüge  bietet,  liegt  klar  zu  Tage.  Die  Injections- 
tcchnik  bei  local  analgischen  Operationen  diescr  Korpertheile  hat 
keine  wesentliche  Veriinderung  ge^en  die  in  meiner  erwáhnten 
kleinen  Monographie  beschricbene  erfahren;  doch  brauche  ich  auch 
bei  diesen  Eingi'iíTen  das  Aethylchlorid  nur  bei  sehr  empfindlichen 
Patienten,  um  den  ersten  Einstich  der  Nadel  schmerzlos  zu  machen. 
Zwecks  Analgesirung  eines  Fingers  resp.  einer  Zehe  wird  also 
dicht  oberhalb  der  Zone  des  Gliedcs,  an  dera  die  Operation  st^tt- 
íinden  solí,  von  zwei  diametral  gegenüber  liegenden  Punkten  aus 
eine  circulare  Injection  einer  warnien  Y2  pCt.  Coc.-Euc.-Losung 
subcutan  um  die  betreíTende  Phalanx  heruní  gemacht,  nachdera 
vorher  am  Grundglicde  ein  dünncr  Guramischlauch,  welcher  durch 
eine  gewohnliche  vSchicberpincette  zusammengehalten  wird,  zur  Blut- 
absperrung  angelegt  worden  ist.  Nach  der  Einspriízung  ist  es  ganz 
zweckmássig,  die  Gcgend  der  Injectionsebene  etwas  massirend  zu 
reiben,  um  die  Coc-Eucain-Losung  mit  alien  passirenden  Nerven- 
stfimmchcn  in  Contact  zu  bringen. 

Besonders  mochte  ich  noch  erwáhnen,  dass  die  Injection, 
wenn  der  Eingriff  z.  B.  an  der  Fingerkuppe  vorgenommen  werden 
solí,    gemáss  der  Analgesirung    bei  der  Turaorexstirpation    zweck- 
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raássig  dicht  obcrhalb  der  Fingerspitze  gemacht  wird  und  nicht 
an  dem  Grundgliede;  solí  die  Operation  aber  ara  letzteren  selber 
vorgenommen  werden,  so  muss  die  quere  Injectionsebene  natürlich 
centripetal  verschoben  werden,  wáhrend  eine  Nicaise'sche  Gunimi- 
binde  am  Oberarm  die  Blutleere  erzeugt. 

In  analoger  Weise  konnen  natürlich  auch  am  Penis  operative 
Eingriffe  vorgenommen  werden.  Für  cine  einfache  Phimosen- 
spaltung  durch  dorsale  Incisión  genügt  aber  auch  eine  gabelformige 
Coc.-Euc.-Injection  zur  Erreichung  der  nothigen  Schmerzlosigkeit 
odor  auch  die  Reclus'sche  Analgesirung.  Dcsgleichcn  kann  auch 
bei  der  Operation  des  eingewachsenen  Nagels,  wcnn  man  auf  be- 
sondcren  Wunsch  des  Patienten  nur  die  eingewachsene  Nagelhálfte 
cntfernen  will,  ein  ausreichender  Grad  von  Analgesie  ebenfalls 
durch  eine  gabelformige  Injection  erreicht  werden,  doch  muss  man 
die  Analgesirungsílüssigkeit  bis  auf  den  Knochcn  spritzen. 

Die  zur  circularen  Analgesirung  der  soeben  genannten  Korper- 
theilc  erforderliche  Cocainmenge  betrágt  bei  Verwendung  der  Y2  proc. 
warraen  Coc.-Euc.-Losung  0,01 — 0,02  g. 

Die  circulare  Analgesirung  an  Fingern  und  Zehen  tritt  nun  durch 
ihre  Genese  in  euge  Beziehung  zu  einer  Art  der  ürtlichen  Schmerz- 
losigkeit, welche  ais  „region¿ire  Analgesie"  bezeichnet  wird  und  die 
auf  der  von  Corning  am  Menschen  und  gleichzeitig  von  Feinberg 
am  Thiere  festgestellten  Thatsache  beruht,  dass  der  Cocainisirung 
cines  grosseren  glatten  Nervenstammes  nach  einiger  Zeit  Abwartens 
und  besonders  bei  gleichzeitiger  Blutabsperrung  eine  deutlich  nach- 
weisbare  Analgesie  in  dessen  Endbezirk  folgt.  Auch  für  die  local- 
analgischcn  Operationen  an  Fingern  und  Zehen  glaubtc  ich  jedoch 
die  Bezeichnung  ^circulare  Analgesirung"  beibehalten  zu  konnen,  da 
ich  besonderes  Gewicht  darauf  lege,  dass  dio  analgesirenden  Einsprit- 
zungen  zweckniássig  dicht  an  der  Operationsstelle  gemacht  werden, 
ja  in  vicien  Fallen  in  das  Operationsgebiot  selbst  hineinfallcn  konnen. 

Da  ich  über  die  durch  Analgesirung  grosserer  Nervenstámme 
crzeugte  ,,regionáre  Analgesie"  keine  personlichen  Erfahrungen  be- 
sitze,  so  mochte  ieh  nunmehr  auf  die  Frage  eingehen,  ob  den  er- 
wiihnten  Formen  der  reinen  Cocain-  rosp.  Cocain-Eurain-Analgesie 
eventuell  Nachtheile  oder  Gefahren  für  das  Lchen  der  betreíTendcn 
Kranken  anhaftcn.  Die  Antwort  hierauf  hisst  sich  kurz  dahin 
geben,  dass  kein  Grund  vorhandcn  ist,  welcher  für  das  Lol>en  des 
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betreffcndcn  Kranken  gefahrbringend  werden  konnte,  so  lango  wir 
unter  Beobachtung  der  früher  geschilderten  Maassiiahmen  die 
Maximaldosis  des  Cocains  nicht  überschreiten. 

Die  in  der  Literatur  beschriebenen,  selbst  auf  Application  von 
relativ  geringen  Cocaindosen  zuwcilen  bcobachteten  Collapszastánde 
dürften  wohl  ohne  Zwang  entwedcr  auf  die  Einverleibung  cines 
unreinen  Praparates  —  was  besonders  für  die  Anfangszeit  der 
Verwendung  von  subcutanen  Cocaininjectionen  gelten  dürfte  — 
oder  auch  auf  den  Zustand  des  Patienten  selbst  zurückzuführen 
sein,  welcher  vielleicht  nüchternen  Magens  und  zudem  noch  in 
sitzender  oder  gar  stehender  Position  operirt  wurde.  Zudem  wáre 
es  auch  noch  denkbar,  dass  in  solchen  Fallen,  wo  es  sich  zumeist 
ura  Verwendung  von  3,  5  bis  10  proc.  Cocainlosungen  handeltc, 
die  betreffende  Lósung  in  irgend  cine  kleine  Vene  zufálliginjicirt  wurde. 

Der  Heilverlauf  der  unter  Anwendung  der  Cocain-  resp.  Cocain- 
Eucain-Analgesie  gesetzten  Wunden  bot  gar  keine  Verschiedenheiten 
dar  gegenüber  domjcnigen,  wic  wir  ihn  unter  allgemeiner  Narkose 
oder  ohne  letztere  zu  sehen  gewohnt  sind. 

Bei  den  nunmehr  491  Opcrationen  unter  ortlicher  Schmerz- 
losigkeit  mittels  Cocain-  resp.  Cocain-Eucain-Losungen  schwankte 
die  gebrauchte  Cocainnienge  zwischen  0,005 — 0,06  g;  bei  keinem 
einzigcn  Patienten,  deren  Lebensalter  sich  innerhalb  der  Grenzen 
von  1^4  bis  85  Jahren  bewegtc,  wurden  auch  nur  die  geringsten 
Anzeichen  einer  unangenehmen  Wirkung  beobachtet,  ein  überaus 
günstiges  Rcsultat,  das  wohl  nicht  allein  einer  glücklichen  Fügung 
zu  verdanken  ist,  sondern  sich  auch  auf  strenge  Innehaltung  der 
frühtT  angcgebenen  Maassnahmen  gründet.  ^  Die  Operationen  waren 
kurz  zusammengefasst  folgende: 
48  Abscessspaltungen    (acute,  subacute  und  Congestionsabscesse, 

Furunkel  etc.). 
26  Punctionen  (von  Gclenken,  Ascites,  Pleuritis  cxsudativa). 
117  Tumorexstirpationen  (Atherome,  Fibromc,  Lipome,  Cancroide, 

Ganglien  u.  dergl.). 
20  Fremdkorperextractionen(Holz-,  Glas-,  Porzcllansplitter,  Nadeln, 

Schrotkorner). 
9  Spaltuniren  von  Cysten,  Hydrocelen  u.  dergl. 
52  Panaritien  resp.  eingewachsener  Nagel. 
272~ 
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2  Fingercxarticulationen. 

144  Varicenunterbindungen  nach  Trendelenburg. 
8  Phimosenoperationen. 

3  Herniotomieen. 

12  Radicaloperationen    von  Hernien    (eine    unter  Schleich'scher 
Pressionsinfiltration). 

4  Selmennáhte. 

4  Nekrosenoperationen. 

1  Transplan tatioii  nach  Thiersch. 
15  Ilámorrhoidalcxcisionen  resp.  Fistelspaltungen. 

3  Nervenresectionen. 

3  Tenotomieen. 
14  Zahnextractionen.  ' 

1  Castration  (einseitig). 

1  Probelaparotomie. 

1  Hoher  Blasenschnitt  mit  Steincntfernung. 

3  Enucleationen  des  Bulbus. 
491  Operationen  unter  localer  Analgesie. 
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Gastroenterostomia  et  Knteroanastomosis, 
ein  neues  vereinfacütes  Verfahren. 


Von 

Professor  Jk,  Podres 

in  Charkow. 

(Mit  4  Figuren.) 


Das  Strebcn,  eiuc  künstliche  Anastomosc  zwischcn  vcrschie- 
denen  Theilen  des  Magendarmcanals  zu  bilden,  ist  in  unsercr 
Zcit  so  gross,  dass  die  Operation  der  Gastroenterostomie  heute 
von  den  Chirurgen  für  eine  gewohnliche  Operation  gehaltcn  wird. 
Da  solche  Operationen  in  den  meisten  Fallen  bei  Indicatio  vitalis 
ausgcführt  werden,  d.  h.  bei  solchen  Kranken,  welche  in  Folge 
von  Durchgángigkeit  eines  gewissen  Abschnittes  des  Verdauungs- 
cañáis  zu  Grunde  gehen,  so  soUten  dieselben  in  die  Reihe  der  so- 
genannten  obligatorischen  Operationen,  wie  Herniotomia,  Tracheo- 
toraia  u.  s.  w.  eingesetzt  werden.  Nichtsdestoweniger  wird  die 
Operation  der  Gastroenterostomie  noch  jetzt  ais  eine  Seltenhcit 
betrachtet,  besonders  in  Russland,  wo  dieselbe  von  den  Universi- 
tatskliniken,  so  zu  sagen,  raonopolisirt  wird,  trotzdem  sie  seit 
mchr  ais  15  Jahren  in  der  Praxis  anerkannt  worden  und  sehr  oft 
indicirt  ist. 

Wenn  wir  uns  fragcn,  warum  die  Operationen  dieser  Art  unter 
don  practischen  Aerzten  so  wenig  verbreitet  sind,  so  kann  man 
kaum  antworten,  dass  die  Ursache  in  der  Nichtanerkennung  des 
Nutzens  dcrselben  licgt,  denn  wir  wissen  ja,  dass  in  der  alltag- 
lichen  Praxis  solche  Operationen,  wie  Abrasiren  eines  Neoplasma 
mit  Lüffel,  oder  Rectotomia  linealis,  nach  Yerneuil  gcübt  werden. 
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die  das  Schicksal  der  Kranken  etwas  erlcichtcrn,  obgleich  deren 
Leben  dabei  verkürzt  wird. 

Was  d¡e  Magendarmanastomosen  anbelangt,  so  ist  bekannt, 
dass  dieselbeii,  sogar  bei  carcinomatosen  Processcn,  nicht  nur  das 
Leben  der  Kranken  verlángern,  indem  die  Gcfahr  einer  Stenose 
ausgeschlossen  wird,  sondern  auch  das  Wachsthum  der  Neubildung 
heramen,  da  der  afficirte  Theil  ausgeschlossen  wird;  in  anderen 
Fallen,  wo  keine  Carcinomatose  vorliegt,  kann  die  in  Rede  stehendc 
Operation  von  radicaler  Bedeutung  werden,  da  der  Kranke  nach- 
her  noch  lange  leben  kann,  wobei  keine  Functionsstorungen  statt- 
fínden. 

Wir  sehen  also,  dass  die  Anastomosenoperationen  im  Ver- 
dauungscanal  aus  ganz  anderen  Gründen  ais  die  Nichtanerkcnnung 
des  Nutzens  derselben  selten  geiibt  werden.  Nach  unserer  Mei- 
nung  handelt  es  sich  hier  um  die  ziemlich  schwere  Technik  und 
auch  um  die  verháltnissmássig  grosse  Sterblichkeit  bei  dieser  Ope- 
ration, welche  nach  Guinard  41,4  pCt.  und  nach  Dreydorff 
43,3  pCt.  crreicht.  Es  ist  selbsverstándlich,  dass  ein  junger  Chirurg 
selten  so  eine  riscante  Operation  unternehmen  wird;  gewohnlich 
werden  solche  Kranke  in  die  Universitátsstádte  geschickt  und  dio- 
sclben  sterben  unterwcgs,  oder  sie  kommen  in  einem  solchen  Zu- 
stande  an,  dass  an  keine  Operation  zu  denken  ist. 

Es  bleibt  demnach  zu  wünschen,  dass  die  Operationcn  der 
Bildung  einer  Magendarmmitmündung  von  alien  practischen  Acr/ten 
ausgeführt  werden  kann.  Um  das  Ziel  zu  errcichen,  muss  ein 
Verfahren  gefunden  werden,  die  Operation  rasch  und  Icií^ht  für  den 
Kranken,  sowie  für  den  Arzt  zu  machen. 

Ich  bin  auf  Gjnind  der  Erlernung  der  modemcn  Gastrocntc- 
rostomie  zu  der  üeberzeugung  gelangt,  dass  die  Ursachc  der  er- 
wáhnten  grossen  Sterblichkeit  in  der  Technik  der  Operation  licirt, 
denn  dieselbe  ist  fast  so  complicirt  und  lang  dauernd  wie  bei  der 
radícalen  Pylorectomie  oder  Pyloroplastik,  weshalb  auch  das  Sterb- 
lichkeitsprocent  bei  diesen  drei  Operationen  fast  dasselbc  ist.  Sic 
fordern  eine  langdanernde  Narkosc,  Eroffnung  der  Organcavitatcn 
und  Eventration,  was  unmittelbar  den  Shock  und  Collaps  hcrvor- 
rufen  kann.  Was  die  Folgen  betrifTt,  so  werden  durch  das  Ein- 
treten  von  Organinhalt  in  das  Operationsfeld  schlechte  Vcmar- 
bung,  Auseinanderweichen    der  Niihtc    und  alie  nioglichen  FolgtMi 
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von  Secretaustritt  in  die  Bauchhohle  beobachtet.  Sogar  die 
moderne  Literatur,  welche,  wie  bekannt,  mehr  geneigt  ist,  die  er- 
folgreichen  ais  die  unglücklichen  Falle  zu  vcrofFentlichen ,  betont 
den  grossen  Einfluss  der  angeführten  Urastánde  aiif  die  Stcrblich- 
keitsstatistik.  Die  nachfolgende  Beschreibung  meines  Verfahrens 
der  Anastoitiosenoperation  im  Magendarmcanale  hat  zum  Ziel:  a)  die 
Vereinfachung  dieser  Operation ;  b)  die  Verkürzung  der  Operations- 
zcit,  woboi  die  Kráfte  des  Kranken  am  wenigsten  erschüpft  wcrden 
und  die  Organe  iiicht  croflfnet  werdcn,  damit  die  Wunde  und  die 
Bauchhohle  nicht  die  Gefahr  einer  Anstcckung  laufen;  c)  die  Er- 
náhrung  des  Kranken  durch  den  Magen  unmittclbar  nachdera  die 
Operation  ausgeführt  worden  ist. 

Die  stárkeren  Kranken  werden  vorzüglich  mit  Aether  narko- 
tisirt,  die  sehr  erschopíten  bekoramen  cine  lócale  Cocainanásthesie, 
wobei  cine  V2  P^'oc.  Lósung  von  4 — 6  Spritzen  Cocainum  muria- 
ticum  langs  der  Schnittlinie  eingespritzt  wird.  Boi  der  Freilegung 
der  Bauchhohle  werdcn  die  zu  manipulirendon  Organe  wicderholt 
mit  derselbcn  Losung  betupft.  Die  Erfahrung  zcigtc,  dass  bei 
dieser  Anüsthesie  cin  fast  schmerzloscs  Opcriren  behufs  Magcn- 
darmanastomosc  erreicht  werden  kann. 

Die  Operation  beginnt  mit  einem  Schnitt  in  der  Linea  alba, 
6 — 9  cm  lang,  dcssen  Mittelpunkt  in  der  Mitte  zwischen  dcm 
Nabel  und  dcm  Ende  von  Processus  xvphoidcus  stcrni  liegt.  ísach- 
dem  man  sich  über  die  Lage  der  Órgano  in  der  Bauchhohle  orien- 
tirt  hat,  werdcn  der  Magengrund  und  die  vom  Anfange  an  ara 
entfemtcstcn  gclogene  Dünndarmschlingc  in  die  Oeffnung  der  Wunde 
hcrausgcführt;  die  Darmschlinge  wird  an  der  hintercn  Wandung 
des  Magens,  unwcit  der  Curvatura  major  des  letzteren  fixirt,  wobei 
die  Fixirung  entwedcr  oberhalb  des  Colon  transvcrsum  oder  unter 
dcmselbcn  stattfindet.  je  nach  den  Umstánden  des  Falles  und  dcm 
Zustande  dieser  Organe;  im  letzteren  Falle  wird  in  die  Oeffnung 
der  Wunde  auch  ein  Theil  des  horizontalen  Grimmdarmcs  heraus- 
gezogen,  dessen  Mcsocolon  gcspalten  wird,  damit  die  Schlinge 
durchgeführt  und  an  derselbcn  Seite  des  Ventrikels  fixirt  werden 
kann.  Endlich  folgcn  die  Nahte,  welche  cine  spontane  Bildung 
der  Mitmündung  wahrend  der  náchsten  Tage  nach  der  Operation 
hervorrufen  sellen.  Ais  Grund  der  beschriebenen  Mcthodc  diente 
die    folgende  Erfahrung:    Jedem  Chirurgen    ist    die  Thatsache  be- 


Gastroenterostomia  et  Enteroanastomosis.  361 

kannt,  dass  die  Magen-  oder  Dannnaht,  bei  welcher  die  Nadel  die 
ganze  Dicke  des  Organes  durchdrungen  hat,  unbedingt  eine  Fistel 
bildet,  deren  Grosse  bei  Weitem  die  Stichoífnung  übcrtrifft;  es  ist 
weiter  bekannt,  dass  eine  solche  Fisteioffnung  nicht  spontan  ver- 
narbt;  es  ist  dagegen  eine  sehr  complicirte  Operation  erforderlich, 
um  dieselbe  zu  schliessen.  Ich  habe  nun  diese  Thatsache  benutzt, 
una  eine  künstliche  Anastomosis  zu  biiden.  Nachdcm  die  betrcf- 
fenden  Theile  des  Magens  und  des  Darmes  zu  freJer  Berührung 
zusammengebracht  sind,  náhe  ich  dieselben  rait  einer  perforirenden 
gekreuzten  Naht  folgenderuoiaassen  zusaminen:  Eine  ziemlich  dicke 
Nadel,  mit  dickem  Seidenfaden  versehen,  wird  durch  alie  Schichten 
der  Magenwand  ven  aussen  nach  innen  in  die  Hóhle  des  Organs 
gefúhrt  und  dann  wieder  nach  aussen,  2  cm  weit  von  dem  ersten 
Punkte,  herausgcführt;  naclihcr  wird  dieselbe  Nadel  in  die  Dicke 
des  betrcffendcn  Darnatheiles  gestochen,  entsprechend  dem  lieraus- 
führungspunkte  der  Nadel  aus  dem  Magen,  nach  wic  vor  in  die 
Hohle  des  Darms  geführt  und  endlich  aus  dem  letzteren,  dem 
ersten  Stichpunkte  am  Magen  gegenüber,  hcrausgeführt.  Aufsolclic 
Weise  werden  zwei  perforirende  Náhto  durch  die  betreffonden 
Organe  erhalten.  Wenn  diese  zwei  Náhte  nun  stark  zusammcn- 
gezogen  werden,  so  findet  eine  Einkleramung  statt,  welche  die 
Perforation  der  beiden  bctroffenden  Wánde  und  somit  die  Bildung 
der  gewünschten  Mitmündung  zwischen  den  ürganen  hervorrufen 
wird.  Wenn  die  bcschricbene  Naht  in  horizontaler  Ebene  angelcgt 
ist,  wird  eine  andero  Naht  nach  denselben  Regeln  in  verticaler 
Ebene  geführt;  auf  solche  Weise  entsteht  eine  perforirende  Kreuz- 
naht  und  die  eingeklemmten  Wánde  der  Organe  erleiden  nach 
einigen  Tagen  eine  Perforation,  wobei  eine  regelmássige  Mitmün- 
dung rhombischer  Form  gebiidet  wird. 

Wir  haben  eine  ganze  Reihe  von  Experimenten  bei  Thieren 
angestellt  und  Beobachtungen  an  Menschen  geraacht,  um  die  Zeit 
der  Bildung  einer  Anastoraose  unter  den  oben  beschriebenen  Um- 
standen  zu  erfahren  und  sind  zu  dem.Schlusse  gelangt,  dass  2  bis 
á  Tage,  bei  sehr  erschopften  Subjecten  1 — 2  Tage  mehr,  dazu 
genügen. 

ünsere  üntersuchungen  haben  auch  gezeigt,  dass  die  erwahnten 
zwei  perforirenden  Kreuznáhto  nicht  nur  zur  Bildung  einer  Ana- 
stomose  genügen  (bei  9  Experimenten  erhielton  wir  keinen  einzigen 
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Misserfolg),  sondern  auch  vor  der  Infectiotí  des  Peritoneums  ganz 
sicher  schützen,  da,  bevor  der  ürganinhalt  durch  die  Perforation 
eindringt,  ein  festcs  Zusamraenwachsen  der  serosen  Oberfláchen 
rings  um  die  Náhtc  stattfmdet.  Nichtsdestowenigcr  legen  wir,  der 
sicheren  Garantie  wegen,  bei  unseren  Kranken  noch  4  Lembert- 
schc  Náhte  an,  wobei  jede  von  diesen  4  Náhten  iu  jedem  von  den 
4  Zwischenráiimen,  welche  sich  zwischcn  den  perforirenden  Kreuz- 
náhten  finden,  angelegt  wird  und  zwar  in  den  Theilen,  wo  die 
serosen  Háute  sicli  ani  wenigsten  berühren.  Damit  die  Speise 
nicht  in  die  auszuschliessende  Leerdarmschlinge  eintrete,  wird  die 
letzterc  vor  dem  Náhen  um  eine  halbe  Tour  so  umgewendet  (um 
ihre  Achse  herum),  dass  ihre  rechte  Seite  zur  linken  wird  und  das 
abführende  Ende  nach  oben  geht  (Wolfler). 

Endlich  werden  die  herausgezogenen  Baucheingeweide  nach 
vorláufiger  Toilette  zurückgebracht  und  die  Wunde  mit  hermcti- 
schen  Náhten  gcschlossen. 

Wenn  bei  der  oben  beschriobenen  Operation  der  Leerdarm 
unter  dem  Colon  transversum  durch  den  gespaltcnen  Theil  des 
Mesocolon  gebracht  wird,  erscheint  dio  0|)eration  complicirter,  da 
die  Anastomose  auf  der  Hohe  der  Spalte  im  Mesocolon  stattfmdet, 
wo  dieselbe  mit  2 — 4  Náhten  an  den  Rándern  der  Mesocolonspalte 
des  Dickdarms  fixirt  wird. 

Die  letzte  Methode  ist  zwar  technisch  complicirter  und  lánger 
dauernd,  abor  dieselbe  bietet  auch  den  Vortheil,  dass  hier  das 
Gckrose  ais  supplementares  Práservativmittel  dient,  falls  eine  früh- 
zeitií^c  Perforation  stattfmdet;  aussordem  bekommen  dabei  die 
Kranken  mehr  Ruhe  in  den  operirten  (Jrganen. 

Die  Experimente  an  Hunden,  welche  unter  meiner  Anleitung 
von  Dr.  Arnstein  angestellt  wurden,  haben  gezeigt,  dass  die 
Thiere  auf  das  die  in  Rede  stehende  Operation  begleitende  Trauma 
fast  nicht  reagiren;  dieselben  nehmen  nur  am  ersten  Tage  keine 
Nahrung  zu  sich,  die  Temperatur  wird  nicht  erhoht,  am  zweiten 
Tago  fressen  sie  mit  Lust,  nach  3 — 4  Tagen  sind  sie  voUkommen 
gcsund  und  die  Ernáhruní»*  verhált  sich  normal,  trotz  der  Veren- 
gerung  des  Pylorus,  welche  neben  der  Anastomosebildung  fast  in 
alien  Experimenten  durchgeführt  worden  ist.  Im  Ganzen  sind  9  Ex- 
perimente an  Hunden  angestellt  worden;  fast  alie  Thiore  haben 
ohne  Reaction   die  Operation  ertragen    und    bei    alien  bildete  sich 


Gastroenterostomia  et  Eriteroanasiomosís.  363 

eine  Mitraündung;  nur  ein  Hund,  der  nach  48  Stunden  getodtet 
wurde,  zeigte  oine  spaltenformige  üurchlocherung  im  Bereiche  der 
Kreuznáhte;  gewohnlich  aber  bildet  sich  eine  volle  Anastomose 
schon  am  Ende  des  3.  oder  am  Anfange  des  4.  Tages.  Zuerst 
bildet  sich  eine  lángliche  Spalte  mit  geschnittenen  Winkeln,  dann 
bekommt  die  Spalte  die  Forra  eines  Rhombus  mit  halbrunden  con- 
vcxen  Wánden,  weiter  werden  dio  Ránder  des  Rhombus  glatter 
und  der  Rhombus  bekommt  eine  mehr  regelmássige  Form;  endlich, 
nach  einigen  Wochen,  wenn  die  Vemj^rbung  zu  Ende  gekommen 
ist,  erhalten  wir  eine  ovale  Ocffnung,  deren  Lángsachse  parallel 
der  Darmachse  liegt;  wir  bekommen  also  fast  dieselbe  Figiir, 
welche  man  bei  Anlegung  einer  Anastomose,  mit  Ausschneidung 
der  Wandungen  des  Organs,  bildet. 

Von  den  9  erwáhnten  Hunden  wurde  der  eine  am  2.  Tage 
obducirt,  zweí  getodtet  und  untersucht  am  4.  Tage,  einer  am  6., 
ciner  am  8.,  einer  am  10.,  einer  am  15.,  endlich  sind  zwei  Hunde 
fiir  eine  mehrmonatliche  Untersuchung  ihres  Emáhningszustandes 
zurückgeblieben. 

Unten  folgt  die  Beschreibung  von  zwei  Experimenten  mit 
photographischen  Abbildungen. 

Exper.  No.  3.  Schwarze  Hündin  von  mittlerem  Wuchse,  einfacher  Race, 
wohlgonahrt,  wurde  nach  vorlaufiger  aseptischer  Bearbeitung  des  Operations- 
feldes  chloroformirt  und  operirt.  Zwischen  der  zweiten  Schlinge  des  Leer- 
darmes  und  der  hinteren  Wand  des  Magens,  unweit  des  Fundus  desselben 
(oberhalb  des  Colon  transversum),  wurden  Náhte  für  die  Anastomose  auf- 
gelegt.  Die  Operation  dauerte  12  Minuten,  die  Vereinigung  der  Ueberdecknng, 
sowio  dio  Bildung  einer  Verengerung  in  Pars  pylorica  ventriculi  inbegriffen. 
Die  Verengerung  wurde  durch  seitliche  Invagination  einer  Falte  bei  der  Pars 
pylorica,  mit  nachfolgender  Vernahung  dieser  Falte  mit  Náhten,  ausgeführt. 
Am  folgenden  Tage  nach  der  Operation  wollte  das  Thier  nicht  fressen  und 
schien  nicht,  wie  sonst,  munter;  die  Bewegungen  waren  jedoch  activ  und 
schmerzlos,  denn  es  riss  nicht  den  Verband  ab.  —  Am  24.  December  trinkt 
es  Wasser  und  bekommt  Appetit;  es  erhült  ein  Glas  Milch,  in  zwei  Portionen; 
Tempcratur  38,3,  láuft  munter  herum.  —  25.  December.  Das  Thier  ist  munter 
nach  wie  vor,  hat  ungefáhr  2  Glas  Bouillon,  in  zwei  Portionen,  getrunken; 
die  Temperatnr  ist  nicht  erhoht.  —  26.  December.  Die  Temperatur  verhült 
sich  normal;  Befinden  und  Appetit  gut;  hat  wahrend  24  Stunden  2  Olas 
Bouillon  und  1  Glas  Milch  ausgetrunken.  —  27.  December.  Gesundheits- 
zustand  vollslándig normal ;  wird  in  getheílten  Portionen  ernáhi*t.  —  l..Januar. 
Gesundheitszustand  normal,  wird  mit  Flüssigkeit  in  mássigen  Portionen  ge- 
füttert.    Defaoation  taglich,  etwas  ílüssigor  Consistenz.    Yon  diesem  Tage  an 
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bckommt  das  Thier  die  gewühnliche  Fütterung:  Hirsebrei  mit  feingeschnitlenem 
Pleiscli. 

Am  J5,  Tage  wird  dio  Hiindin  gotüdtot,  das  erhallene  Praparat  ist  in 
Fií;.  1  dnrgcstcllt,  wclclio  den  Zustand  uml  die  Form  dcr  AnastomosenofTnung 
Seilcns  des  Magens  demonstrirt.  Man  sicht  hicr,  dass  die  Hilmündung  ihre 
rhombiscbe  Form  verlíert,  an  den  Winkeln  abgcrnndet  wird  und  allmálig  in 
die  ovale  Form  übergeht. 

Pig.  I. 


=  PTlorní  nit  kttnsUichrr  Rtnnosi 
=  Oífrnuag  -  AnutüiniiM  Sciten^ 

liasIroenUroátoDiic  bei  Hunden. 


Wir  rictitcn  aucli  die  AiifnKTksaiiikc'it  aiif  dio  Erhíihung  ini 
vorliogcndcn  Práparatc,  welche,  uiiseras  Wissens  iiiclit  selten  dureh 
reactive  Hypcrplasic  rings  uin  die  Oeffniíng  fovmirt  wírd,  wobci 
cinc  Art  von  Klappc  nder  Klcmnie  um  den  neugcbüdetcn  Ausgáng 
des  Mageiis  geliildct  wird,  was  vielleicht  cine  gcwissc  Bcdcutung 
(¡ir  den  Process  dcr  .Magenvordauíirig  haben  kann. 

Exper.  No.  6.  Am  12.  December  «urde  ein  Kund  nach  den  oben  er- 
wahnten  Regeln  operirt,  wobci  einc  Anastomoso  oberhalh  des  Colon  trans- 
versum  gebildct  und  der  Magcnausgang  durch  scitliche  Invnginalion  ge- 
scblossen  wurde.  Der  Kund  erholte  sich  sclincll;  am  Tage  nach  der  Opera- 
tion  bekam  cr  Miloh,  aui  3.  Tai^c  naUm  dcr  Appctit  zu,  vom  5.  Tage  an  fast 
lü^licho  Defácation  normalor  Consistenz.  Üos  Thicr  wurde  am  8.  Tage  gc- 
tudtet,   die  Fig.  2  illustrirt  den  A  n  as  tomóse  n/.u  stand  Seilcns  des  Leerdarms: 
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die  schon  ganí  erweiterte  rhombische  OelTnurg  mit  alrophirten  kUppcnnrIigen 
WanduDgen  ftilirt  direct  in  daa  abführende  Ende  des  Leerdarms,  wahrcnd  das 
zuführende  Kndc,  welches,  wie  man  bus  dein  Photogramm  crsicht,  eino  l'm- 
wendung  bildet,  in  Folge  der  gcmachten  Demitour  des  Darmes  iira  die  Achse 
des  Hesenteriunis  sich  gegeníiber  der  Bevegung  der  Nahrangsmassen  in  ciner 
Lago  bcfindet,  die  den  EíntriU  der  letzteren  in  den  oberen  ausgcsi^hlosscnen 
Abschnitt  des  Leerdanns  fast  nicht  erlaubt. 


Gaslroenterost«míe. 

Ich  crwiihiifi  die  andcron  unserer  Kxperimi'iite  nicht,  da  sie 
iiichts  Noiics  zu  doni  sclion  Gcsagton  hin/ufiígcn  würdon  iind  gchc 
direkt  /.a  den  lícobaclitungcn  übcr,  wclctic  ii'li  am  Krankcnbett 
geinacht  habe.  Ich  hattc  Gelcgciiheit  bei  zwei  Krankcn  dio  bc- 
schriebcne  Opcration  aiiszurühren,  wobei  in  einem  Falle  Exitus 
letalis  eintrat. 

Fall  1.  Michacl  M.,  37  .luhro  alt,  Kaufmann  aus  Pawlograd,  Icidet  der 
Aussago  dos  l'alienten  nach  seit  langc  an  Magcnhalarrh.  Bei  derAuínahrne  in 
dio  Klinik,  welche  er  am  30.  Dcccmber  1897  wegon  oines  iimíangreichon  Ge- 
schwürs  im  Boreielie  des  Suhscrobiculus  oordis,  oines  kranlthaften ,  etwas  be- 
wrglíchen,  harten  und  hockerjgcn  Ttimors  narhsuchíe,  war  der  Paticnt  durch 
langdauemdes  Hiingem  nnd  liestandiges  Erbrechen  slaik  erschopft  und  ge- 
schwñcht.  Aus  der  Anamnese  erfahren  wir:  Der  Palient  slnmnit  aus  eincr 
gesunden  Familte,  litt  selbst  lango  an  Mogenkalarrben,  beging  kcino  Kxcesse, 
war  in  der  Kindheit  scrophulfis,  ísl  verheiratliet  und  hal  gesunde  Kinder. 
Ungerábr  ein  Jahr  vorher  fingen  die  Kathananfálle  an,  stürker  zu  werden,  wo- 
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bei  Schmerzen  und  Erbrechen  erschienen,  welcho  einige  Zeit  nach  dcm  Essen 
stattfanden  ').  Das  Geschwür  biemerkte  der  Patíent  zura  ersten  Male  vor  einem 
halben  Jahre.  Beim  Erbrechen  erschien  níe  Blut.  Im  Anfange  trat  das  Er- 
brechen nur  bei  nnvorsichtigem  Essen  ein,  jetzt  aber  erscheint  dasselbe  sogar 
nachdem  etwas  Flüssigkeit  in  den  Magen  eingeführt  worden  ist.  Der  Patient 
leidet  seit  ungefáhr  zwei  Jahren  an  Verstopfung. 

Die  áussere  Untersuchung  ergab:  Hohe  Statur,  stark  ausgeprágte  Ka- 
chexie,  Gelbfarbung  der  flautdecke.  Das  TIerz  und  die  Lungen  verhalten  sich 
normal,  Absonderung  und  BeschaíTenheit  des  Urins  sind  normal,  dio  Menge 
desselben  etwas  vermindert,  Temperatur  36,4,  Puls  schwach  und  leer,  bis 
86  in  der  Minute.  Im  Bereich  des  Epigastrium,  3  Qucrfinger  unter  dera  Pro- 
cessus  xyphoideus,  etwas  nach  rechts,  ein  harter,  hockeriger,  gansee igrosser 
Tumor;  der  ein  wenig  verschiebbar  und  beira  Betasten  schr  empfindlich  ist 
und  bei  den  Respirationsbewegungen  mitbewegt  wird.  Die  Percussion  des 
betreffenden  Bereichs  zeigte,  dass  die  Dampfung  weit  über  dio  Grenzen  des 
fühlbaren  Tumors  ausgedehnt  ist,  hauptsáchlich  nach  der  Leber  hin.  Der 
Magen  ist  aufgeblaht,  nach  unten  link's  verschoben,  seine  untere  Grenze  er- 
reicht  den  Nabel,  Die  Bauchhohle  ist,  ausser  der  Tumorgegend,  eingezogen 
und  zeigte  keine  Anomalien;  die  Milz  ist  nicht  vergrossert;  die  lymphatischen 
Hals-  und  Inguinaldrüsen  sind  etwas  geschwollen. 

Da  das  Erbrechen  trotz  aller  angewandten  Mittel  nicht  aufhorte,  so 
wurde  ein  mechanisches  Verfahren  eingeschlagcn ,  d.  h.  eine  Anastomose 
zwischen  dem  Magen  und  dem  Darra  hergestellt,  weil  die  Ursache  des  Er- 
brechens  zweifellos  von  der  Undurchgiingigkeit  des  Pylorus  abhing.  Der 
Kranke  war  so  erschopft,  dass  kwines  von  den  vorhandenen  Operationsverfahren 
angcwandt  werden  konnte,  weshalb  ich  eine  Anastomose  nach  dem  oben  be- 
schriebenen  Verfahren  herzustellen  mich  entschloss.  Am  2.  Januar  wurde  der 
Kranke  fast  ohne  Narkose  operirt ,  indem  er  ara  Anfange  der  Operation  nur 
ein  wenig  Aether  einathmete.  Operation:  Schnitt  lángs  der  Linea  alba  von 
der  Mitte  des  Subscrobiculus  cordis  bis  etwa  2  Querfinger  oberhalb  des  Nabels, 
Ausziehung  des  Magengrundes  und  der  zweiten  Schlinge  des  Lecrdarms  aus 
der  Wundc,  Anlegung  von  zwei  Kreuznahten,  nach  vorlaufiger  Demitour  dieser 
Schlinge  nach  Wolfler,  zwischen  dem  Magen  und  der  Schlinge,  ura  den  Ort 
der  Anastomose  herum  werden  in  den  Winkeln  4  Lerabert'sche  Nahte  an- 
gelegt. 

Die  Operation  dauerte  ira  Ganzcn  15  Minuten,  wobei  ziemlich  vicl  Zeit 
auf  die  Erkennung  der  Affection  verwendet  wurde ;  afficirt  waren  nicht  nur  die 
Pars  pylorica  ventriculi,  sondern  auch  der  Banderapparat  des  Magens,  die 
Leber,  der  Kopf  des  Pankreas  und  ein  ziemlich  grosser  Theil  des  Duodenums. 

Xach  entsprechender  Behandlung  der  blossgelcgten  Órgano  wurden  die- 
selben  in  die  Bauchhohle  zurückgeführt  und  die  Wunde  hermetisch  geschlossen. 


í)  Das  Erbrochene  enthielt  immer  wenig  odcr  gar  nicht  vcnindcrte  Nahrungs- 
bestandthcile.  Fast  glcichzeitig  mit  den  beschriebcnen  Symptomcn  erschienen 
starke  Schmerzhaftigkcit,  Sodbrcnncu  und  Aufsto.ssen  nach  dcm  Genuss  der 
Speisen. 
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'ó.  Januar.  Der  Kraoke  lilag:t  ein  wenig  über  Schiuenen;  das  Efbreclien 
exislirt  immer,  trotz  Cocain  und  anderer  Narcótica  fnnerlicli ;  Temperatur  3G,7, 
scliwacher  Puls.  —  4.  Januar,  Teniperatuv  etwas  erhoht,  38,2,  Puls  72, 
Schmerzen  und  AufblShung  des  Magens  etwas  vennindert,  kein  Erbrechen, 
Der  Kranke  tiank  allnálig  ungefáhr  ein  Glas  Bouillon  aus.  —  5.  Januar.  Dor 
Baucb  schmerzlos,  AofblahuDg  vermíndert,  ErVireohen  einmal  nach  Qenuss  der 
Speise.  Temperatur  36,7,  Puls  76;  der  Kranke  sehlief  ein  wenig  bei  Nacht. 
—  6.  Januar.  Erbror,hen  /.ivcimal  ohnc  Uebelkeit  und  Schmerzen  nach  Genuss 
von  mehr  ais  o'nom  Glaso  Bouillon,  --  7.  Januar,    Status  idem,   Dor  Kranke 

Fig.  3. 


trank  ein  weníg  Bouillon,  Erbrechen  einmal  ohne  friihere  Intention,  Tempe- 
ratur 36,6,  Puls  73.  -  8.  Januar,  Der  /.ustand  des  Kranken  ist  ím  All- 
gemeinen  unrerandert;  Appetít,  Schmerzen  und  Erbrechen  fehlen.  —  0.  Januar. 
Stubl  ohne  Klysma,  bestehend  aus  ziemlích  harten  Massen,  kein  Erbrechen, 
Temperatur  36,7.  Puls  8Ü,  schwacher.  —  Bis  zum  18.  Januar  kein  Eibrechcn, 
der  Kranke  konnte  ohne  Schwierigkeit  essen,  es  waren  überhaupl  keine  Kcnn- 
zcichen  von  Undurchgangigkeit  vorbanden;  nichlsdestowcniger  nahm  die  Er- 
schüpíung  zu  und  am  18.  Januar  Nachts  vcrsiarb  der  Kranke,  durch  den 
Gmnd  procesa  ganü  erschopft, 

Die  Obduction  (vom   Professor  der   pathologischen   Anatomie)   ergab: 


A,  Podres, 


Hdchste  Erschupíung,  die,  wie  oben  BrwShnt,  ais  unmtUelbare  Ursache  des 
Exitus  letalis  belrachtet  werden  muss,  eínige  alte  tubercul3se,  zum  Theil  ver- 
narbte  Herde;  die  Leber  ist  rprgrossert  und  enthált,  wie  auch  die  Bsuch- 
speicheldriise,  dcr  Pyloros  ventricnli  und  das  Daodenum  eine  ausgcdehnte 
lymphomatose  Geschwulst,  welcho  den  Pylorus  ganz  undurchgangig  gemacht 
hallo.  Die  hintere  Wandung  des  Mag^ens  ist  in  ihrem  initlleren  Theíle,  unweit 
der  Curvatura  m^or,  mit  einer  Leerdarmschlinge  verwachsen ;  an  diesem  Orte 
sieht  man  eine  rhombische  OefTnung,  2  cm  breit,  von  Seiten  des  Mngens  ist 
diese  OelTnung  etwas  scbmaler,  wahrend  von  Seiten  des  Leerdamis  dieselbe 
die  Form  oínes  Vierwinkcls  hat.  Die  iinlen  folgcnden  Photogramme  3  und  4 
zeigen  die  Figar  dieser  Anastomoso  von  Seilcn  des  Magcns  und  des  Leerdarms. 

Fig.  i. 


Hanne. 


Der  Fall  ist  in  der  Hinsiclit  intcressaiit,  dass  cr  die  Thior- 
cxperiinciite  ergánzt,  indem  er  das  erkiárt,  was  auf  cxpcrimenícllom 
Wogr  niclit  erfahrcí)  werdcn  koimte. 

Ich  crlaubc  mir  iiun,  auf  Gruiid  des  Obcnangeführten,  folgende 
Schlüsíio  zu  ziehen: 

1,  Die  Magen-  und  Darmanastoinoseoperation  mit  perforircndcr 
Krcuzíialit  ist  cinc  Iciehto,  .schiicllc  und  fast  gcfahrlosc  Methode, 
wclchc  bci  den  schwiiclistcn  Krankon  vonjedein  Chirurgen 
angewandt  werdcn  kanii. 

2,  Bei  diesein  Vorfahrcn  ist,  die  Bildung  cincr  Ana.stoinose 
n»ch  2 — 5  Tagcn  vollkoinmcn  garantirt. 
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3.  Es  íst  zu  wünschcn,  dass  diese  Operation  einige  Tage 
früher,  ais  die  Bildung  einer  Fistel  nach  andcren  Methoden  ge- 
macht  wird. 

4.  Die  Fistel  hat  eine  ringforraig  ovale  Forra,  wobei  die  Grosse 
von  derjenigen  des  genahteii  Gewebes  abhángt. 

5.  Der  Kranke  láuft  iiicht  die  Gefahr  des  Shock's  oder 
CoUapses,  da  die  Operation  im  Gaiizen  nur  einige  Minuten  dauert 
und  keine  langdauernde  Narkose  erfordert,  oder  sogar  nur  rait 
Cocain  ausgeführt  werden  kann,  wie  ich  es  in  raeinem  zweiten 
Falle  gethan  habe,  der  jetzt  nicht.  raitgetheilt  werden  kann,  da 
die  Beobachtungen  über  den  Verlauf  der  Nachoperation  noch  nicht 
zu  Ende  sind. 

6.  Endlicli  ist  die  beschriebenc  Operation  auch  in  der  Hinsicht 
vorzuziehcn,  dass  die  Krankcn  wáhrend  der  ersten  2—3  Tage  auf 
normalera  Wcgc  ernáhrt  werden  konnen;  nur  vom  5,  bis  zum 
9.  Tage  muss    diese  Ernáhrung    vorsichtig    untcrnommen    werden. 


XVI. 

Experimentelle  Untersuchungen   und   Er- 
fabril ngeii  über  Iníiltrationsanásthesie.') 

Yon 

Prlvatdoeent  llr.  H.  Braun 

* 
iii  LcipKig. 

(Mit  2  Figuren.) 


I*  Begriffsbestlmmung. 

Um  über  das  Princip  dcr  alteren  und  modernen  local- 
anásthctisehcn  Mcthoden  einc  Vcrstándigung  zu  ermoglichen,  bedarf 
es  einer  Bcgriffsbestimraung,  welche  am  Bcsten  an  der  Hand 
beistehendcr  scheniaiischer  Zeichnung  (Fig.  1)  zu  bcwerkstelligcn 
sein  wird. 

Dieselbe  zeigt  oinen  Qiierschnitt  durch  Haut  und  Subcutis, 
Ni  und  N2  sind  zwei  sensible  Nervenstárame,  die  im  subcutanen 
Zellgewebe  verlaufen  und  in  der  Cutis  sich  verásteln.  Ihrc  Ver- 
brcitungsbezirke  greifen,  entsprechend  den  Verháltnissen,  wie  sic 
in  der  líaut  des  ganzen  Korpers  gefunden  werden,  in  einandcr  über. 

Wir  stellen  uns  nun  die  Aufgabe,  in  dcni  von  Kreis  I  bc- 
grenzten  Bezirk  durch  Einspritzung  einer  wássrigen  Flüssigkeit  in 
die  Gewebe  eine  lócalo  Anasthesie  hervorzurufen.  Das  kann  au( 
dreierlei  Weise  geschelien. 

In  dem  einen  Fall  kann  der  erwáhnte  Bezirk  vollig  durch- 
tránkt,  angefüllt  werden  mit  einer  Flüssigkeit,  welche  die  Nerven- 
function  láhmende  Facieren  enthált.  Diese  Factoren  konnen  che- 
niischer  Natur  sein,  und  es  giebt  überhaupt  nur  wenige  Stoffe,  welche 
in  dieser  Form  selbst  in  den  niedrigsten,  an  der  unteren  Grcnze 
ihrer  specifischenWirksarakeit  stehenden  Concentrationen  angewendet, 

1)  Auszugsweise  vorgetragen  am  1.  Sitzungstage  des  XXVIT.  Cougresses 
dcr  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlín,  13.  April  1898. 
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dic  Sensibilitat  intact  lítóscnj  die  mcistcn  rcizcn  und  láhinen  die 
sensiblen  Neryen,  oft  cinfach  der  Ausdruck  ciner  schweren  Gewebs- 
schádigung  oder  Gewebszerstorung,  wcnige  láhinen,  ohne  zu  reizen. 
Aber  auch  einige  physikalische  Eigeiischaftcn  wássriger  Losungen 
venuogcn  auf  diese  Weisc  Anasthesie  zu  erzeugen.  In  jcdcm  Fall 
pflcgt  die  BeeintráchtiguDg  der  NervcDfunction  dcm  Einspritzon 
dcr  Flüssigkeit  unmittelbar  zu  folgcn,  und  in  dem  ganzcD  von  der 
frcmdartigcn  Flüssigkeit  durchtráokten  Gebiet  gleich  stark  und  von 
gleichcr  Dauor  zu  sein.  Ihrc  practische  Verwendung  findct  diese 
Methodc  ais  Schleich'schc  Infiltrationsanásthesic. 

Fig.  I. 


Der  Bczirk  I  kann  aber  noch  auf  cine  andero  Weise  anásthetisch 
gemacht  wcrden.  Es  giebt  einige  Stoffe,  welche,  wie  das  Cocain, 
noch  in  cnonner  Verdünnung  dio  sensiblen  Norveiiendigungcn  spe- 
ciñsch  láhmen,  wenn  sie  mit  ihnen  in  Beríihrung  koinmen.  Wird 
in  den  kleincn  von  Kreis  II  umschriebenen  Bozirk  die  Losung 
cines  solchen  Stoffs  gespritzt  von  einer  Conccntration,  die  uin  das 
vielfache  starker  ¡st  ais  diejenige,  wclche  be¡  unmittelbarcra  Con- 
tact  die  Nervensubstanz  noch  láhmt,  t.  B.  eine  1  proc.  Cocain- 
losung,  so  dilTundircn  gcringe  Cocaininengen  in  die  Nachbarschaft, 
welche  aber  genügen,  um  auch  in  dem  ganzon  Bezirk  1  Aiiasthesie 
oder  Analgcsie  hervorzurufcn.  Aber  es  vergchen  einige  Minuten, 
bis  das  gosehehen  ist,  und  dic  Intonsitiit  und  Dauer  dcr  Sen- 
si  bilitátestorung  nimnil  nach  der  l'eripherie  zu  ab,  wir  beobachten 
um  ein  aníistlietisches  Cciitrum,  das  unter  dera  Einfluss  der  direeten 
Infiltration  steht,  eine  bemianasthettsche,  analgetische  Zone.  Die 
Ausdehnung  dieser  Zono  hangt  von  der  Concentration  der  Coeain- 

Anbii  ni  kUn.  Cliini^ia.    Hl.  Dd.   Eaít  2.  ->5 
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losiing  ab  und  kaiin  bedeutend  erweitcrt  werdeii,  weim  durch  ünter- 
brcchung  der  Blutzufuhr  die  Resorption  der  Cocaiolosung  verhindert 
wird.  Ihr  Paradigma  findet  diese  zweite  Methode  in  derjenigen 
Form  der  Cocainanásthesie,  welche  von  fast  alien  Aerzten,  die 
sich  ihrer  vor  Schleich  überhaupt  bedicnten,  angewendet  wurde 
und  welche  in  Reclus  ihren  moderaen  Hauptvertreter  gefunden 
hat.  Sie  unterscheidet  sich  von  der  Schleich 'schen  Infiltrations* 
anasthesie  dadurch,  dass  durch  kleinere  Flüssigkeitsmengen  gróssere 
Gewebsbezirke  anástetisch  gemacht  werden  konnen,  ist  aber  sonst 
wedcr  in  ihrem  Wesen,  noch  in  ihrer  Technik  principiell  von  ihr 
verschieden,  hier,  wie  dort  ist  die  Anasthesie  oder  Analgesie  beschránkt 
auf  das  Gebiet,  in  welchem  láhmende  Factoren  durch  den  unmittel- 
baren  Contact  mit  den  sensiblen  Nervenendigungen  in  Wirksamkeit 
treten.  Ich  mochte  daher  vorschlagen,  diese  Fonn  der  localen  An- 
asthesie alsReclus'scheoderindirectelnfiltrationsanásthesic 
zu  bezeichnen. 

Eine  dritte  Form  der  localen  Anasthesie  beruht  auf  dem  Um- 
stand,  dass  chemisch  oder  physikalisch  different  wirkende  Flüssig- 
keiten,  auf  ciñen  Nervenstamm  applicirt,  seine  Leitungsfáhigkeit 
untcrbrechen.  Praktisch  brauchbar  sind  auch  hier  nur  Stoífe, 
welche,  glcich  dem  Cocain,  hüchst  intensiv  specifisch  láhmen. 
Wird  in  die  mit  111  und  IV  bezeichneten  Bezirke  nach  ünterbrechung 
der  Blutzufuhr  cine  Y2 — 1  proc.  Cocainlosung  gcspritzt,  so  entsteht 
daselbst  sofort  eine  lócale  Infiltrationsanásthesie,  bald  aber  dringt 
ein  Theil  des  Cocains  in  die  Nervenstámrae  Nj  und  N2  ein,  die 
Leitung  in  ihncn  wird  unterbrochen  und  dadurch  der  Bezirk  I  und 
II  aus  der  sensiblen  Spháre  ausgeschaltet.  Wáre  nur  an  eincm 
der  Nervenstámme  diese  Vrocedur  vorgenommen  worden,  so  wáre 
die  crzielte  Anasthesie  eine  unvollkommene. 

Ich  mochte  vorschlagen,  allein  diese  Form  der  localen  Anasthesie, 
von  Grund  aus  verschieden  in  ihrem  Wesen  und  in  ihrer  Technik  von 
der  Infiltrationsanásthesie,  ais  regionáre  Anasthesie  zu  bezeichnen. 

II.   Experímentelle   Untersuchungen  ttber   die   Infiltrations- 

anaesthesie. 

Ich  habe  in  Gemcinschaft  mit  Herrn  Dr.  lleinze  experimentelle 
Untersuchungen  über  die  theorctischen  Grundlagen  der  Infiltrations- 
anacsthesie    angestellt,     Einen  Theil  der  Ergebnisse  derselben    hat 
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Heinzc  verofFentlicht/)  ein  anclerer  Thoil  bildet  den  Inhalt  dioscr 
Arbeit.  Wiederholungen  dessen,  worüber  auch  Heinze  bcrichtet, 
lassen  sich  nicht  iramer  vermeiden,  es  ist  aber  auch  von  .Wichtig- 
keit,  dass  Beobachtungen  von  naturgeraáss  subjectivem  Oharacter 
von  zwei  Personen  geprüft  wcrden. 

Dio  Wirkung,  welche  wasserige  Losungen  von  Salzen  und 
anderen  Stoffen  bei  der  Einspritzung  in  die  Gewebc  specioll  auf 
die  sensiblen  Nerven  áussern,  setzt  sich  zusammen  aus  einer  An- 
zahl  von  Componenten.  Die  Temperatur  der  Losung,  die  rait  der  Ein- 
verlcibung  derselben  verbundene  mcchanische  Zerrung  und  Anacmic 
der  Gewebe,  osmotische  Vorgange,  d.  h.  Quellung  und  Wasser- 
entziehung,  endlich  chemische  Urasetzungen,  alie  diese  Factoren, 
wic  zunáchst  angenommen  werden  solí,  wirken  zusammen,  um  die 
sensiblen  Nerven  zu  reizen,  zu  láhmcn  oder  zu  todten. 

Es  war  vor  alien  Dingen  nothwendig,  die  Wirkung  dieser 
Factoren  von  einander  zu  trennen. 

Die  üntersuchungsmethode ,  der  wir  uns  bedíenten,  war  die 
von  Schleich^)  angegebene,  d.  b.  wir  spritzten  die  zu  prüfendcn 
Flüssigkeiten  auf  Korpertemperatur  erwárrat  in  unsere  eigene  Cutis 
und  bcobachtcten  an  den  fiir  das  Auge  sichtbaron  entstehenden 
Quaddeln  etwaige  Sensibilitátsstorungen  oder  sonstige  Verán dcrungen. 
Es  ist  das  in  der  That  die  cinzige  Methodc,  wclchc  feinere  Diffe- 
renzen  in  der  Wirkung  verschiedener  Losungen  erkennen  lásst. 
Nur  ist  zu  beachten,  dass  vergleichende  Untersuchungen  nur  mog- 
lich  sind  an  dicht  neben  einander  gestellten  Quaddeln,  und  zur 
gleichen  Zeit,  weil  die  Sensibilitát  der  Haut  nach  Ort  und  Tagcs- 
zcit  variabel  ist.  Exacto  Versuche  konnte  ich  nur  früh  Morgens 
anstellen.  In  spáteren  Tagesstunden,  naracntlich  aber  nach  Alcohol- 
genuss  ist  die  Sensibilitát  der  Haut  betráchtlich  herabgesetzt. 
Ferner  müsson  die  Quaddeln  ungcfáhr  gleiche  Grosse  haben,  da 
die  Intensitát  und  Dauer  etwaiger  Sensibilitátsstorungen  steigt  und 
sinkt  mit  der  Menge  der  auf  einen  Gewebsabschnitt  vcrtheilten 
Versuchsflüssigkeit  und  mit  der  Ausdehnung  des  infiltrirtcn  Ge- 
bietos.  • 

Ais  wichtigstc  hier  in  Frage  kommende,  alien  wásserigen 
Losungen    geraeinsarae  Eigenschaft    fanden   wir    dcren    osmotische 

O  Die  Arbeit  soli  in  Virchow's  Archiv  erscheinen. 
2)  Schmerzlose  Operationen.    111.  Aufl.    Berlio  18'J8. 
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Spannung.  Sie  áussert  sieh  darin,  dass  die  Losungen  an  die 
Gewebc  Wasser  abgcben  oder  ihnen  Wasscr  entziehen.  Eine  be- 
stimmte .  Ooncentration  einer  jeden  Losiing  aber  ist  osmotisch 
indifferent.  Losungen  mil  der  gleichen  osmotischen  Spannung 
nennt  man  isotonisch  oder  isosmotisch. 

Die  ausserordentliche  Bedeutung,  welche  osmotische  Vorgange  bei  fast 
alien  Lebensprocessen  im  Pílanzen-  und  Thierreich  haben,  macht  es  leicht 
vorstandlich,  dass  Botaníker  und  Physiologen  es  zaerst  untemommen  haben, 
die  osmotische  Spannung  von  Losungen  verschiedener  Salze  experimenten  zu 
bestimmen  und  die  isotonisch  en  Ooncentration  en  solcher  Salze  zu  finden.  Dor 
erste,  der,  allerdings  nicht  mit  ausgesprochener  Absicht,  in  dieser  Richtung 
Versuche  gemacht  hat,  warNasse^).  Er  legte  namlich  Froschmuskeln  in 
Salzlosungen  und  ujitersuchte,  in  welchen  Concentrationcn  dieselben  ihre 
Erregbarkeit  am  besten  und  langsten  bewahren.  Er  fand  z.  B.,  dass  sie  dies 
in  einer  Chlornatriumlosung  von  0,6 pCt.,  einer  Jodnatriumlosung  von  1,75 pCt., 
einer  Natronsalpeterlosung  von  1  pCt.  thun.  Diese  Losungen  sind  annahernd 
isotonisch.  Wir  wollen  uns  im  weiteren  Verlauf  unserer  Untersuchungen  wieder 
darán  erinnern,  dass  gerade  isotonische  Losungen  von  Natriumsalzen  es  gewesen 
sind,  die  gegenüber  den  Nervenelementen  der  quergestreiften  Muskeln  sich 
gleich  verhielten,  wahrend  die  Losungen  der  meisten  anderen  Salze,  welche 
Ñas  se  prüfte,  einen  gesetzmássigen  Zusammenhang  zwischen  osmotischer 
Spannung  und  Wirkung  auf  die  Nervenelemente  nicht  orkennen  liessen. 

Mit  Hülfe  einer  physiologischen  Methode  hat  spáter  D  e  Vr  i  es  2)  eine  grosse 
Anzahl  isosmotischc  Concentrationen  verschiedener  organischer  undanorganischer 
Verbindungen  bestimmt.  Ais  Merkmal  der  Isotonie  diente  ihm  der  Umstand, 
dass  Losungen  von  einer  bestimmten  Ooncentration  einer  jeden  Verbindung 
gewisse  durchWasserentziehung  zu  erklarcnde  Erscheinungen  an  Pllanzenzellen 
(Plasmolyse)  und  jungen  Pflanzensprossen  hervormfen.  Die  niedrigst  concen- 
triiten  Losungen,  welche  eben  noch  wasserentziehend  wirkten,  sind  isotonisch. 
In  áhnlichcr  Wcise  benutzten  Hamburger^),  Koppe*)  und  Hodin^)  die 
rolheo  Blutkorperchen  verschiedener  Thiere  und  des  Menschen  dazu,  um  mit 
Hülfe  der  an  ihnen  zu  beobachtenden  Erscheinungen  der  Quellung  und  Wasser- 
cntziehung  die  isotonischen  Ooncentrationen  wassriger  Salzlosungen  zu  finden. 
Ilamburger  prüfte,  bei  welcher  Ooncentration  die  rothen  Blutkorperchen  rasch 
und  vollstandig  zu  Boden  sinken,  und  bei  welcher  niedrigsten  Ooncentration 
sie  cben  FarbstoíT  abgeben,  das  Mittcl  aus  beiden  Wcrthen  ergab  die  mit  den 
d e  V r i  e s  'schen  Untersuchungen  im allgemeinen  übereinstimmenden  isotonischen 


i)  Pflüger's  Archiv,  Bd.  II  (1869)  und  Bd.  XI  (1875). 

2)  Pringsheim's   Jahrbücher    der    wissenschaftlichen   Botanik,    Bd.    14, 
1884,  und  Zeitschrift  für  physikal.  Chemie,  Bd.  2. 

3)  Hamburger,   Archiv  f.  Auat.  und  Phvsiol.      Phvsiol.  Abth.    1886  u. 
1887,  Supplemeut-Band.    —    Zeitschrift  für  physikal.  Chemie.     Bd.  VI.     1890. 

^)  Koppe,  Zeitschrift  für  phvsikal.  Cheraie.     Bd.  16,  S.  261. 
&)  Iledin,  Skand.  Archiv  f.  Physiologie.     Bd.  2,  S.  134  u.  160.  —  Zeit- 
schrift f.  physikal.  Chemie.    Bd.  17. 
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Concentrationen  derSalze.  Koppe  ondHedinveiwendeten  dasdurch  besondere 
Methoden  zu  bestiromende  Volumen  der  rothen  Blutkorperchen,  das  sich  bei 
Einwirkungquellender'Losungen  vergrossert,  bei  Anwendung  wasserentziehender 
Losungen  vennindert,  ais  Prüfstein  fur  die  Isotonie  der  Losungen. 

Die  moddrne  physikalische  Chemie  aber  hat  gelehrt,  dass  die  osmotische 
Spannung  wássriger  Losungen  einzig  und  alleín  abhángig  ist  von  dem  Grad 
der  Dissociation,  in  dem  sich  die  Moleküle  der  gelosten  Verbindnng  befinden, 
hat  gelehrt,  sie  aus  den  Bestimmungen  der  elektrischen  Leitnngsfahigkeit  der 
Losungen  za  berechnen,  und  hat  gezeigt,  dass  die  durch  Losnng  von  Salzen 
in  Wasser  bewirkten  Gefrierpunktserniedrigungen  ein  sicheres  Maass  für  die 
osmotische  Spannung  abgeben.  Es  war  das  ja  auch  schon  de  Vries  bekannt, 
die  Technik  der  Gefrierpunktsbestimmung  aber  ist  durch  Anwendung  moderner 
Instrumente  ñamen tlich  des  Beckmann'schen^)  Gefrierpunktapparates,  so  be- 
quem  und  einfachgeworden,  dass  man  wohlkaum  noch  auf  jene  an  sich  so  inter- 
essanten  physiologisch en  Methoden  derBestimmung  isotonischer  Concentrationen 
zuriickgreifen  wird.  Die  für  unsere  Untersuchungen  nothwendigen  Gefrier- 
punktsbestimmnngen  sind  sammtlich  von  mir  mit  Hiilfe  des  Beckmann'schen 

Apparates  ausgeführt. 

• 

Alie  wássrigen  Losungen,  welche  den  gleichen  Gefrierpunkt 
haben,  sind  isosmotisch,  d.  h.  sie  geben  entweder  mit  der  gleichen 
Kraft  Wasser  an  die  Gewebe  ab  und  bringen  sie  zur  Quellung, 
oder  sie  eiitziehen  ihnen  mit  gleicher  Intensitát  Wasser,  oder  sie 
sind  osmotisch  indifferent. 

Die  Wirkung  osmotischer  Spannun^sdiíferenzen,  námlich  Reiz 
und  Lálimung  sensibler  Nerven,  kann  ganz  rein  beobachtot  werden 
bei  Injection  von  auf  Korperteraperatur  erwármtem,  reinem  Wasser 
und  wássrigen  Losungen  eines  chemisch  indiíTerenten  Salzes,  z.  B. 
des  Kochsalzes  in  die  Cutis. 

Osmotisch  indifferent  sind  solche  Losungen,  welche  den  gleichen 
Gefrierpunkt  haben,  wie  die  nonnalcn  Korperflüssigkeiten.  Gefrier- 
punktsbestiramungen  des  menschlicben  Blutes,  der  Lymphe,  ferner 
von  Exsudaten  und  Transsudaten  des  menschli(íhen  Korpers  sind  zuerst 
von  Dreser^),  dann  von  Koranyi  und  Tauszk^)  und  von  mirselbst 
vorgenommen  worden.  Sie  zeigen,  dass  der  Gefrierpunkt  dieser 
Fiüssigkeiten  mit  geringen  Schwankungen  nach  oben  und  unten 
stets  —  0,55®  sehr  nahe  liegt.  Den  gleichen  Gefrierpunkt  hat  eine 
Kochsalzlosung   von    0,9  7o  j    diese    ist  also    osmotisch  indifferent. 


1)  Zeitschríft  für  physikalische  Chemie.    Bd.  IL 

2)  Archiv  für  experimentelle  Pathologie.    Bd.  29. 
*)  Zeitschríft  für  klinische  Medicin.    Bd.  33. 
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alie  stárker  concentrirtcn  Kochsalzlosungen  entziehen  dera  Gewebe 
Wasser,  alie  verdünnteren  briiigen  die  Gewebe  zur  Qucllung,  um 
so  111  ehr,  je  náher  sie  dem  reinen  Wasser  stehen.  Ich  habe  ver- 
sucht,  die  physiologischen  Wirkungen  der  Quellung.und  Wasser- 
entziehung    auf  Fig.    2    durch    zwei  Curven    zu    veranschaulichen. 


Fig.  2. 
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Auf  der  horizontalen  Linie  A  B  sind  aufgetragen  die  Concen- 
trationen  von  Kochsalzlosungen  von  0%»  ^^^^  Wasser,  bis  10%, 
von  einem  Theil  dieser  Kochsalzlosungen  sind  auch  die  Gefricrpunkte 
angegeben.  Die  ausgezogene  Curve  bedeutet  den  sensiblen  Reiz, 
welchcr  hei  Einspritzung  der  Losungen  in  die  Cutis  entsteht,  die 
punktirte  Curve  die  diesem  Reiz  folgende  sensible  Láhmung.  Der 
Abstand  der  Curvenpunkte  von  der  Horizontalen  entspricht,  natürlich 
nicht  matliematisch  genau,  sondern  ungefáhr,  dor  Intensitát  des 
Rcizes  und  der  Lálimung.  In  der  Mittc  steht  die  osmotisch  indiffe- 
rente  0,97o  Kochsalzlosung.  Sie  erzeugt,  erwármt  und  in  die  Cutis 
eingespritzt,  wcder  einen  Reiz,  noch  eine  Lahmung,  sie  wird  sehr 
schnell  resorbirt,  ohne  dass  die  geringste  Gewebsveránderung  zurück- 
bleibt.  Werden  Kochsalzlosungen  in  die  nórmale  Haut  des  Vorder- 
arms  oder  Oberanns  gespritzt,  wie  das  bei  den  Experimenten  am 
eigenen  Korper  geschieht,  so  fanden  wir  eine  scheinbar  indifferente 
Zone  von  0,55%  bis  etwa  27o?  í=^uch  da  entstand  weder  ein  Injections- 
schmerz  noch  eine  deutliche  Veránderung  der  Sensibilitát.  Werden 
aber  dieselben  Losungen  gelegenilich  in  hyperásthetische,  namentlich 
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entzündete  Gewebe  injicirt,  so  ergiebt  sich,  dass  die  den  sonsiblen 
Nerven  gegenüber  indifferenten  Concentrationen  nur  in  der  náchsten 
NachBarschaft  der  0,9  proc.  Kochsaizlosung  zu  finden  sind.  Bei 
abnorm  sensiblen  Menschen  werden  also  die  beiden  Curven  so  ver- 
laufen,  dass  sie  die  Horizontale  náher  dem  Mittelpunkt  erreichen. 

In  der  normalen  Cutis  bewirkt  die  ersten  Quellungssymptome 
eine  Kochsalzlósung  von  0,5  pCt.,  einen  leichtcn,  .sehr  charakteristi- 
schen  Quellungsschmerz  und  ihra  rasch  folgend  eine  geringe  Herab- 
setzung  der  Sensibilitát.  Wird  wciter  verdünnt,  so  steigert  sich 
der  Injectionsschmerz  langsam  bis  0,4  pCt,  dann  rasch  bis  0,2  pCt. 
nm  endlich  beira  Wasser  seine  grosste  Heftigkeit  zu  erreichen. 
Stets  folgt  dem  Rciz  die  Láhmung,  dercn  Intensitát  derjenigen  des 
Reizes  ungefáhr  parallel  geht.  Eine  Quellungsanásthesie  ohne 
Quellungsreiz  giebt  es  nicht,  die  0,2  proc.  Kochsalzlósung  erregt 
bei  der  Injection  sehr  heftigeu  Quellungsschmerz  und  eine  kurz- 
dauernde  Analgesie  ohne  Parásthesien  ^),  Beim  reinen  Wasser  folgt 
dem  hochst  intensiven  Rciz  cine  Quellungsanásthesie  der  Gewebe, 
die  ebenso  lange  anhiilt,  wie  die,  weiche  durch  specifisch  wirkende 
Anásthetica  hervorgerufen  werden  kann.  Ein  practisch  sehr  wichtiges 
weiteres  physiologisches  Symptom  der  Quellung  abcr  ist  eine  unver- 
kennbare  Gewebsschádigung.  Das  reine  Wasser  erzcugt  nicht  selten 
Quellungsnekrosen,  jedenfalls  hinterlassen  stark  quellende  Losungen 
stets  lange  bestehen  bleibende  schmerzhafto  Infíltrate  in  den  Geweben. 
Auch  bei  0,2  proc.  Kochsalzlosungen  ist  dies  Symptom  noch  angedeutot. 

An  Losungen,  welehe  mehr  ais  0,9  pCt.  Kochsalz  enthalten, 
beobachten  wir  die  physiologischen  Wirkungen  der  Wasserentziehung. 
Sie  bestehen  gleichfalls  in  Reiz  und  Láhmung  der  sensiblen  Nerven, 
doch  wird  der  Reiz  in  ganz  anderer  Weisc  erapfunden  ais  der 
Quellungsschmerz,  er  folgt  der  an  sich  wenig  schmerzhaften  In- 
jection und  hált  raehrere  Minuten  an,  wáhrend  deren  die  Quaddel 
stark  hyperásthctisch  ist.  Hierauf  tritt  Anásthesie  ein.  Gleich- 
zeitig  macht  die  Quaddel  sehr  eigenthümliche  Fonnveránderungen 
durch.  Wenn  das  Stadium  der  Hyperásthesic  crrcicht  ist,  der 
brennende  Schmerz  nachlásst  und  die  Anásthesie  beginnt,  sinkt 
schnell  das  Centrum  der  Quaddel  in  Form  einer  Delle  ein,  wáhrend 


')  Schleich  (1.  c.  S.  148)  behauptet,  sie  verursache  ^ein  sehr  geringes 
Gefühl  leichter  Spaunung,  auch  wohl  etvas  Jucken  (Parastbesie)*'  und  Anásthesie. 
Dem  hat  übrigens  aucb  schon  Custer  widersprochen. 
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ihr  Rand  einen  circular  erhabenen  Wall  bildet;  der  anaemische 
Wall  und  das  anaeinísche  Centrum  siud  meist  durch  einen  schmalen 
stárker  gerotheten  Ring  getrennt.  Nach  etwa  15  Minuten*  wird 
die  Quaddel  wieder  glcichmássig  flach,  und  vergi-ossert  sich  nach 
der  Peripherie,  wáhrend  die  Sensibilitát  wiederkehrt.  Bald  darauf 
verschwindet  sie,  ohne  dass  eine  Gewcbsveránderung  zurückbleibt. 
Den  Symptomen  der  VVasserentziehung  komrat  eine  praktische  Be- 
deutung  nicht  zu,  da,  wenigstens  zur  localen  Anásthesie,  wasser- 
entziehendc  Losungen  niemals  verwendet  werden. 

Ich  habe  nunmehr  den  Beweis  zu  erbringen,  dass  die  ge- 
schilderten  Vorgánge  und  Empfindungen  wirklich  allein  Polgen 
osmotischer  Vorgánge  sind. 

Schleich  (1.  c.  pg.  151)  hat  geglaubt,  dass  die  mit  der  In- 
filtration  verbundene  Anáraie  der  Gewebe  und  raechanische  Irritation 
der  sensiblcn  Nervenendigungen  von  wesentlicher  Bedeutung  für 
das  Zustandekoramen  der  Infiltrationsanásthesie  sei.  Dass  diese 
Faktoren  aher  ganz  irrelcvant  sind,  ergiebt  sich  einfach  daraus, 
dass  mit  einer  auf  Korperteraporatur  erwármten  0,9  proc.  Kochsalz- 
losung  umfangreiche  Gewebsbczirke,  wie  wir  "wiederholt  an  uns 
selbst  konstatirten,  prall  infiltrirt  werden  konncn,  ohne  dass  auch 
nur  die  geringsten  Sensibilitátsveránderungen  entstehen.  Gegen 
Anámie  besonders  sind  die  sensiblen  Ner\^en  ausserordentlich  langc 
tolerant.  Schnürt  man  sich  den  eignen  Finger  mit  einem  Gummi- 
schlauch  ab,  so  treten  zwar  sehr  bald  Parásthesien  auf,  welche 
wohl  ais  Folge  der  directen  Compression  der  Nervenstamme  an- 
gesehen  werden  müssen,  die  Empfindlichkeit  der  Fingerhaut  aber 
gegen  Berührung  und  Nadelstiche  ist  noch  nach  einer  Stunde  kaum 
hcrabgesetzt.  In  der  kurzen  Zeit,  in  welcher  unsere  künstlichen 
Oedeme  bestehen,  beeinflusst  also  die  nicht  einmal  vollstándige 
Anáraie  keinesfalls  die  Sensibilitát^). 


*)  Moglich  ist  es,  dass  die  Herabsetzung  der  Sensibilitát,  velche  an 
chronisch  odematosen  Geweben  bei  Kranken  beobachtet  wird,  eine  Folge  der 
lange  Zeit  aDhaltenden  Anamie  ist,  wie  Schleich  annimmt.  Sehr  wahrscheinlich 
aber  ist  es,  dass  auch  osmotische  SpannungsdiffereDzen  der  Gewebsñüssigkeitcn 
bei  diesen  Sensibilitátsstorungen  eine  Rolle  spielen;  denn  Koran  y  i  (1.  c.)  hat 
gezeigt,  dass  der  Gefrierpunkt  der  Gewebsflüssigkeiten  bei  Herz-  und  Nicren- 
kranken  Abweichungen  von  der  Norm  zeigt.  Schleich  (1.  c.  S.  151)  meint 
ferner,  die  Bedeutung  der  Anámie  sei  dadurch  erwiescn,  dass  in  aniimischen 
Geweben  das  Cocain  wirksamer  sei,  ais  in  hTperámischen.  Ja,  meines  Er- 
achtens  liegt  das  lediglich  darán,  das  in  letzteren  das  Cocain  weit  rascher 
weggeschwemmt  wird. 
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Verschicden  temperirte  0,9  proc.  Kochsalzlosung,  in  die  Cutis 
injicirt,  lásst  daher  die  Einwirkung  der  Temperatur  wássriger 
Losungen  auf  die  sensiblen  Nervenendigungen  erkennen.  Es  zeigt 
sich  hierbei,  dass  jede  stárkere  Abweichung  der  Temperatur  der 
Losung  von  der  Korpertemperatur  einen  Reiz  auslost,  um  so 
intcnsiver,  je  kálter  die  Losung  ist.  Abkühlung  der  Losung  auf 
0^  und  darunter  macht  im  Anschluss  an  den  Reiz  Anásthesie,  die 
aber  in  Folge  rascher  Erwármung  der  Losungen  ira  Korper  von 
so  kurzcr  Dauer  ist,  dass  ihr  jede  praktische  Bedeutung  ab- 
gesprochen  werden  muss.  Ein  Quellungsschmerz  kann  niemals, 
wie  Schleich  (pg.  151)  meint,  durch  Abkühlung  der  Losung  ver- 
mindert  oder  aufgehoben,  sondern  nur  verstárkt  werden,  weil  sich 
zu  dem  Qucllungsreiz  noch  der  Teraperaturreiz  gesellt  Auf  50  bis 
55®  erwármte  Losungen  schádigen  zweifellos  die  Gewebe,  hinter- 
lassen  schníierzhaftc  Infíltrate,    ohne    die  Sensibilitát  zu  verándern. 

Der  strikte  Beweis  aber,  dass  die  Quellung  allein  reizt,  láhmt 
und  die  Gewebe  schádigt,  dass  ferner  auch  die  Wasserentziehung 
charakteristische,  objektiv  und  subjektiv  wahrnehmbare  Veránde- 
rungen  an  der  Quaddel  bewirkt,  wird  dadurch  geliefcrt,  dass  es 
ausser  dem  Kochsalz  noch  eine  Anzahl  von  anderen  chemisch  in- 
differenten  Stoffen  giebt,  deren  Líisungen  bei  der  Einspritzung  in 
die  Gewebe  genau  die  gleichen  Symptome  machen,  wie  Kochsalz- 
losungen  mit  demselben  Gefrierpunkt.  Hierzu  gehoren  viele  Natrium- 
salze  und  Zuckerarten.  Auf  Tabelle  II  ist  eine  Reihe  solcher 
Stoffe  zusammengesteUt: 

Tabelle  I.   Wüssrige  Ld'snngen  bei  35  o. 


I. 

II. 

III. 

IV. 

Mole- 

Quellungs- 

Verbindung 

kular- 

schmerz 

Kein  Quellungsschmerz  mehr  bei: 

Gewicht 

noch  bei: 

Chiornatríum,    NaCl. 

58,5 

0,5    pCt. 

0,55  pCt.  Gefrierpunkt  —  —  0,35°. 

Natrium   bicarbonic, 

COaNaH 

84 

0,75     „ 

0,8      „             „           =-0,370. 

Natrium     nitricum, 

NOjNa.      .... 

85 

0,75     , 

0,8      „             ^           =—0,350. 

Bromnatrium ,  NaBr. 

103 

0,95     „ 

1         „             „           --0,340. 

Jod natrium,  NaJ. .    . 

150 

1,20     , 

1,25    „             ,           =-0,320. 

Natrium     biborícum, 

NaaB^Oy  +  óHaO.     . 

292 

1,80     , 

1,35    „             „           =-0,350. 
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I. 

ÍT. 
Mole- 

UI. 
Quellungs- 

IV. 

■ 

Vcrbindung 

kular- 

schmerz 

Kein  (^uellungsschmerz  mchr  bci: 

Gewicht 

noch  bei: 

Natrium    sulfuricum, 

SO^Nao  +  IOH2O.     . 

322 

2,1    . 

2,2     „ 

-^  —  0,330. 

Natrium  phosphoric, 

P04Na2  +  12H20.    . 

858 

2,8   , 

2,4     , 

=  —0,8450. 

Bohrzucker, 

^121^22^11"  ■       •       -      • 

842 

5,6    , 

5,8     ,            , 

=  —0,850. 

Milchzucker, 

C12  "22^11    1    H2O. 

860 

5,7   „ 

5,9       n                  TI 

—  —0,3450. 

In  Spalte  I  findet  man  die  betreffenden  Verbindungen,  in 
Spalte  II  die  Molekulargewichtc ,  in  Spalte  III  dicjenige  starkste 
Concentration  der  Losungen  in  Procenten,  bei  welchen  die  Injection 
noch  eben  einen  leisen  Schmerz  verursacht.  Niedrigere  Concen- 
trationen  ais  diese  rufen  stets,  wie  beim  Kochsalz,  einen  um  so 
intensiveren,  bei  alien  Verbindungen  gleichartigen  Schmerz  und 
ihm  folgend,  um  so  vollstándigere  Anásthesie  hervor,  je  náher  die 
Losung  dem  reinen  Wasser  steht.  Bei  weiterer  Erhohung  der  Con- 
centration aber  gelaiigt  man  bei  alien  diesen  Stoffen  in  eine  in- 
differente  Zone,  innerhalb  deren  ihre  Losungen  weder  reizen  noch 
sonst  die  Sensibiiitát  verándern.  In  Spalte  IV  sind  diejenigen 
nicdrigsten  Concentrationen  angegeben,  welche  noch  innerhalb  dieser 
für  die  nonnale  Haut  indiíferenten  Zone  liegen.  Es  ergiebt  sich 
also,  dass  Diíferonzen  von  Y20  pCt.  in  der  Concentration  der 
Losungen  von  den  sensiblen  Nerven  empfunden  worden  konnen^). 
Nachdera  diese  Versuche  lángst  fertig  gestellt  waren,  machte  ich 
Gefrierpunktsbestiramungen,  und  fand,  dass  die  in  Spalte  IV  ge- 
nannten  Losungen  annáhernd  den  gleiclien  Gefrierpunkt  haben, 
cntsprechcnd  einer  Kochsalzlosung  von  0,55  pCt.  Geringe  Differcnzen 
ergaben  sich  aus  unvermeidlichen  Versuchsíehlern.  Diese  Losungen 
sind  also  isosmotisch,  und  wirken  sammtlich  gerade  nocli  so  wenig 
qucllend,  dass  die  nórmale  Ilaut  koinen  Quellungsschmerz  empfindet. 
Unsere  Untersuchungsmethode  hat  demnach  geradezu  dazu  geführt, 


^)  NB.  bei  genügender  üebung.  Beim  Zucker  werden  nur  grossere  Dif- 
fercnzen unterschiedcn,  weil  die  gleicbe  Menge  Zucker  die  osraotisehe  Spannung 
des  Wassers  viel  weniger  verandert,  ais  z.  B.  dio  glcichc  Menge  von  Chlor- 
natrium.     Alie  Zablen  sind  Mittelwertbc  aus  cincr  grossen  Zahl  von  Vcrsuchen. 
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von  einer  Reihe  von  Salzcn  die  isosraotischcn  Concentrationen  fest- 
zustellen.  Die  obere  Grenze  der  indiflferenten  Zone  ist  nur  an- 
náhernd  zu  bestimraeii,  auch  ergeben  sich  für  sio  kcine  aus  der 
osmotischen  Spannung  abzuleitenden  Gcsetze,  wcil  in  stárker  con- 
centrirten  Losungen  einige  dieser  Salze  sehr  l)ald  specifischo  Reiz- 
wirkungen  áussern.  Wenn  sie  ais  chemisch  indifferent  beseichnct 
werden,  so  gilt  dies  eben  nur  für  niedrige  Concentrationen. 

Offenbar  ganz  indifferent  und  auch  in  starken  Concentrationen 
der  isotonischen  Kochsalzlósungen  durchaus  gleichartig  wirkend  er- 
wicsen  sich  aber  namentlich  die  Zuckerarten.  Verfolgen  wir  den 
Rohrzucker  noch  cinmal  genauer.  Eine  Kochsalzlosung  von  0,55  pCt. 
hat  die  gleiche  osniotische  Spannung  wie  eine  Zuckcrlosung  von 
5,8  pCt.,  letztere  bewirkt  a^lso  auf  35®  crwármt  wie  jene,  bei  der  Ein- 
spritzung  in  die  Cutis  keinen  Reiz  und  lásst  die  Sensibiiitüt  un- 
verándert.  3  proc.  Zuckerlosung  entspricht  einer  etwa  0,3  proc. 
Kochsalzlosung,  macht  also  wie  diese  mássigen  Injectionsschmerz 
und  Herabsetzung  der  Sensibilitát.  Wird  aber  durch  Zusatz  von 
0,6  pCt.  Kochsalz  die  quellende  Wirkung  der  3  proc.  Zuckerlosung 
beseitigt,  so  erzcugt  diese  Mischung  nunmehr  weder  Schmerz  noch 
Anasthesie^).  Bei  ungefáhr  20 — 50  proc.  Zuckerlosung,  ent- 
sprechend  einer  2 — 5  proc.  Kochsalzlosung  ist  die  Injection  hier 
wie  dort  so  gut  wie  schmerzlos,  dann  folgt  mehr  oder  weniger 
heftiges  Brennen,  Anásthesie  und  jene  beim  Kochsalz  genauer  be- 
schriebene  eigenthümliche  Dellenbildung  an  der  Quaddel.  Dieselben 
Erscheinungen  konnen  mit  den  entsprechenden  isosraotischen 
Losungen  von  phosphorsaureni ,  schwefelsaurem,  doppelt-kohlen- 
saurein  Natrón  und  Bórax  beobachtet  wenlen.  Bórax  schádigt  aber 
bereits  in  10  proc.  Losungen  die  Gewebe,  die  übrigen  Salze  lassen 
schou  in  Losungen  rait  einem  G^frierpunkte  von  wenig  unter 
—  0,35^  stárkere  specifische  Reizwirkungon  erkennen.  Mit  Salzen 
von  stark  alkalischer  Reaktion,  wie  das  kohlensaure  Natrón,  mogen 
etwaige  Nachuntersucher  vorsichtig  sein,  auch  dieses  Salz  hat  cine 
fiir  die  sensiblen  Nerven  zunáchst  voUig  indifferente  Zone,  macht 
aber  bereits  in  niedriger  Concentration  (3 — 5  pCt.)  Gangrán  der 
Quaddei. 

Die  von  Physiologen  oft  discutirte  Frage,   ob  nicht  sehr  hoch 

*)  Schleich  (1.  c.  S.  149)    hat  3  proc.  Zuckerlüsung   ais  ein  reines  An- 
astheticum  bezeichnet. 
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concentrirte  Kochsalzlosungen  auch  noch  andre,  ais  reín  physikalische 
Veránderungen  der  Gewebe  hervorrufen,  solí  hier  nicht  discutirt 
werden,  soviel  aber  steht  fest,  dass  Kochsalzlosungen  von  O  pCt. 
bis  10  pCt.  uns  bei  der  Einspritzung  in  die  Gewebe  diephysio- 
logischen  Symptome  der  Quellung  und  Wasserentziehung  zeigen. 
Daraus  folgt,  dass  jede  beliebige  wássrige  Losung,  abgesehen  von 
specifischen  Einflüsscn  des  gelosten  Korpers,  die  í?leiche  Wirkung 
auf  die  sensiblen  Nerven  áussern  rauss,  wie  cine  Kochsalzlosung 
mit  dem  gleiclien  Gefrierpnnkt.  Die  Reiz-  und  Láhmungscurven 
der  Fig.  2  sind  also  gültig  für  alie  wassrigen  Losungen  und  es 
bedarf  nur  einer  Gefrierpunktsbestimniung,  um  zu  wissen,  wie  eine 
Losung  die  sensiblen  Nerven  physicalisch  beeinflusst. 

Wir  sind  nun  weiter  darán  gcgangen,  eine  grosse  Anzahl  von 
chcraischen  Korpern  in  Bezug  auf  ihre  specifische,  namentlich 
localanaesthetische  Wirkung  bei  der  Einspritzung  ihrer  Losungen 
in  die  Gewebe  zu  prüfen.  Es  ist  klar,  dass  cine  exakte  Unter- 
suchung  in  dieser  Richtung  überhaupt  erst  erraoglicht  wird  durch 
die  Kenntniss  der  physiologischen  Wirkung  der  Quellung  und 
Wasserentziehung  und  die  Bestimmung  der  osmotischen  Spannung 
der  zu  prüfenden  Flüssigkeiten.  Der  Gefricrpunkt  derselben  muss 
stets  in  die  osmotisch  indififerente  Zone  fallen,  darf  sich  also  nicht 
weiter  ais  — 0,35^  dem  Nullpunkt  náhem.  Losungen  rait  einer 
geringeren  Gefrierpunkterniedrigung  aber  bedürfcn  eines  Kochsalz- 
zusatzes,  ara  einfachsten  stets  0,6  pCt.,  um  ihre  specifischen  Wir- 
kungen  auf  die  sensiblen  Nerven  erkennen  zu  konnen.  Die  Quell- 
ung kann  für  die  nórmale  Cutis  dann  ais  ausgeschaltet  gelten. 
Statt  des  Kochsalzes  kann  man  sich  natürlich  auch  jedes  anderen 
indiíferenten  Salzes  in  einer  Menge  bedienen,  welche  die  gleiche 
Veránderung  der  osmotischen  Spannung  hervorruft,  wie  ein  Zusatz 
von  0,6  pCt.  Kochsalz. 

Ira  Gegcnsatz  zu  den,  in  niedrigen  Concentrationen  wenigstens, 
chemisch  indifferenten  Stoffen  ist  eine  zweite  Gruppe  cheixiischer 
Verbindungen,  zu  der  die  Mehrzahl  aller  in  Wasser  loslichen  Korper 
gehort,  dadurch  charakterisirt,  dass  ihre  Losungen  keine  indifferente 
Concentrationszone  besitzen,  sondem  stets  in  Folge  von  speciíisch 
chemischen  Wirkungen  reizen.  Dem  Reiz  folgt  fast  ausnahmslos 
Láhmung    der    sensiblen    Nerven,    sehr    oft    Schiidigung    und    bei 
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stárkcren  Conceiitrationen  Tod    des    Gewcbcs.     Für    diese  Gruppe 
passt  am  besten  Liebreich's  Bezeichnung  „Anaesthctica  dolorosa**. 

Tabelle  II. 


Magnesium  sulfuricum    . 

Cblorcalcium 

Kalium  nitricum 

Bromtalium 

Jodkalium 

Kalium  sulfuricum    .  .  . 
Cblorbarvum     


CoDcentration 


3,6  pCt. 

1,3 

1,0 

1>1 
1,6 

1,3 

1,8 


» 

7) 
V 


GeMerpuDkt 


—  0,35 

—  0,34 

—  0,375 

—  0,35 

—  0,365 

—  0,36 

—  0,36 


Auf  Tabelle  II  findet  man  eine  Anzahl  isosmotischcr  Losungen 
von  Alkali-  iind  Erdalkalisalzen  zusammengestelJt,  deren  Gefrier- 
punkt  —  0,35  ^^ist  oder  wenig  tiefer  liegt.  Dies  sind  also  Losungen, 
in  denen  die  Quellung  die  sensiblen  Nerven  nicht  mohr  erkennbar 
reizt  und  láhmt.  Trotzdem  erzeugt  jede  dieser  Losungen  bei  der 
Einspritzung  in  die  Cutis  Reiz,  dem  ausgenommen  bei  Jlagnesium 
sulfuricum  eine  langanhaltende  Anásthesie  folgt.  Zusatz  von 
0,6  pCt.  Kochsalz  zu  den  Losungen  verándert  darán  natürlich  nichts. 
Werden  die  Losungen  weiter  mit  Wasser  verdünnt,  so  gesellt  sich 
nun  zu  der  cheraischcn  Einwirkung  die  Quellung,  welche  ebenfalls 
Reiz  und  Anásthesie  macht.  Wird  aber  jetzt  zu  diesen  dünnen 
Losungen  0,6  pCt.  Kochsalz  hinzugcfügt,  so  kann  man  beobachten, 
dass  der  Reiz  geringer  und  geringer  wird,  je  nach  dem  Grad  der 
Verdünnung  des  zu  prüfenden  Stoffs,  bis  endlich  eine  Concentration 
errcicht  wird,  bei  welcher  Kochsalzzusatz  die  Losung  vóllig  indiíTerent 
macht.  Damit  ist  die  untere  Grenze  der  chemischen  Wirksamkeit 
des  geprüften  Stoffs  crreicht,  der  Reiz,  den  diese  Losung  ohne 
Kochsalzzusatz  ausloste,  war  nur  noch  ein  physikalischer.  Auf  diese 
Weise,  durch  die  Bcstimmung  der  unteren  Reizgrenze,  lásst.  sich 
vielleicht  am  leichtcsten  und  bcsser  ais  auf  dem  von  Grützner^) 
bctretenen  Wege,  ermitteln,  ob  und  welche  Beziehungen 
zwischen  der  Intensitát  der  Reizwirkung  und  dem  Molekulargewicht 
cheraischer  Verbindungen    bestehen.     Ich    fand,    dass    náchst    den 
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Natriumsalzen  dic  Magncsium-  und  Calciumsalze  sehr  wenig,  die 
Kalisalzc  weit  stárker,  am  stiirksten  die  Baryumsalzc  reizcn.  Weiter 
bin  ich  dieser  Fragc  nicht  nachgcgaiigen. 

Heinz e  hat  noch  eine  ganze  Anzahl  in  diese  Gruppe  gehorigc 
Stoffc  genauer  geprüft,  ausser  Broiukali  noch  Antifebrin,  Antipyrin, 
Forraanilid,  Methylviolett,  Metbylenblau,  Coffein  und  Morphium. 
Alie  diese  Stoflfe  sind  gelegentlich  zur  localen  Anásthesie  erapfohlcn 
worden.  Ich  vei*weise,  naraentlich  auch  bezüglich  der  vorhandenen 
Litteratur  auf  Hoinze's  Arbeit  und  will  hier  nur  erwáhnen,  dass 
die*  Angabe  Schleich's  (1.  c.  pg.  149)  Losungen  von  3  proc.  Brora- 
kali,  2  proc.  Coffein,  1  proc.  Methylviolett  seien  reine  Anásthetica, 
vollig  in  der  Luft  schwebt,  wir  vermogen  nicht  zu  sagen,  wie  er 
zu  ihr  kommt.  Nur  auf  ein  Alkaloid,  mit  dem  sich  auch  S  chleich 
besonders  bescháftigt  hat,  das  Morphium.  sei  mir  gestattet,  náher 
einzugehen. 

Unsere  Beobachtungen  sind  auf  Tabelle  III  zusammengestellt. 

Tabelle  III.    Morphinm  hydroehloricam. 


I. 

11. 

111. 

IV. 

V. 

ConccD- 

(lefrier- 

Lósungsniittel 

Injections- 

Scnsibilitát 

tration 

punkt 

bel  35  • 

schmerz 

4  pCt. 

—  0,350 

Wasser 

\  starkes  BrenneD 

i 

3  pCt. 

—  0,2750 

Wasser 

\  mittelstark 

1     und  Hyper- 
>  ílsthesie,  dann 

' 

2  pCt. 

Wasser 
0,6pCt.NaCl 

) 

\     Anásthesie. 

Par- 
as thesien 

1  pCt. 

— 

Wasser 
0,6pCt.NaCl 

starker 
gering 

>    herabgesetzt 

u.starke 
V  Vergros- 

0,5  pGt. 

Wasser 

stárker 

Anásthesie 

/    serung 
1       der 
1     Quad- 

0,6pCt.NaGl 

gcringer 

et>vasherabgesetzt 

0,25  pCt. 

Wasser 
0,6pCt.NaCl 

heftig 
sehr  gering 

Anásthesie 
wcnigherabgcsetzt 

1     deln. 

0,1  pGt. 

Wasser 
0,6pCt.NaCl 

sehr  heftig 
keiner 

Anásthesie 
nicht  verándcrt 

1 

Die  osraotischc  Spannung  der  Morphinlosungen  ist  eine  sehr 
geringe,  wie  die  aller  von  Ileinze  und  mir  untersuchten  Alkaloidc. 
Erst  eine  4  proc.  Losung  hat  ciñen  Gefrierpunkt  von  — 0,35^, 
entspricht  also  einer  0,55  proc.  Kochsalzlosung.  Bei  alien  niedriger 
concentrirlcn  Losungen  haben  wir  dcmnach  QueUung  und  ihre  Folgen 
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zu  crwarten.  Das  spricht  sich  dcutlich  in  uiiserer  Tabelle  aus. 
2 — 4  proc.  Losungen  erregen  mittelstarken  Injectionsschmerz,  dcr 
theils  ais  speeifische  Morphinwirkimg,  theils  ais  Quellungssymptom 
zu  deuten  ist,  desgleichen  die  darauf  folgende  Anásthcsie.  Bei 
1  proc.  Losung  tritt  die  Quellung  in  den  Vordergrund,  die  lócale 
Morphinwirkung  ist  nur  noch  gering.  Denn  die  wássrige  Losung  macht 
stárkeren,  bei  Zusatz  von  0,6  pCt.  Kochsalz  geringeren  Injections- 
schmerz, beide  Losungen  erzeugen  nur  eine  geringe  Herabsetzung 
der  Sensibilitát.  Bei  weiterer  Verdünnung  der  wássrigen  Losungen 
auf  0,5  pCt.  und  0,25  pCt.  wird  der  Injectionsschmerz  immer 
heftiger,  und  es  tritt  wiederum  volle  Anásthesie  der  Quaddel  ein. 
Das  ist  fast  ausschliesslich  eine  Folge  der  Quellung,  da  die  gleich- 
procentigen  Losungen  rait  Zusatz  von  0,6  proc.  Kochsalz  nur  noch 
sehr  wenig  reizen  und  eine  kaum  merkliche  Veránderung  der 
Sensibilitát  hervonnifen.  Bei  0,1  pCt.  verhalten  sich  die  sensiblcn 
Nerven  so,  wie  bei  reinem  Wasser  und  reiner  physiologischer 
Kochsalzlósung. 

Alien  Losungen  von  Morphinsalzen  in  Wasser  oder  physiolo- 
gischer Kochsalzlosung  ist  eine  eigenthüraliche  lócale  Wirkung  auf 
die  Gefásse  eigen.  Kurze  Zeit  nachdem  eine  Quaddel  gebildct 
worden  ist,  beginnt  sie  sich  in  der  Hóhe  und  Fláche  zu  vergrossern, 
rothet  sich  und  nimmt  schliesslich  einen  unregelmassig  gestaltctcn 
Raum  ein,  der  meíst  das  4 — 5fache  der  ursprünglichen  Quaddel 
übcrschreitet,  bei  Verwendung  stárkerer  (1  pro  Mille)  Morphiura- 
losungen  entsteht  geradezu  ein  umfangreiches  Oedem  in  der  üra- 
gebung  der  Einstichstelle.  Diese  Erscheinung  ist  durchaus  gleich- 
artig  den  durch  Stiche  von  Insekten  verursachten  Quaddcln  und 
Oedemen  der  Cutis  und  ist,  wie  diese,  stets  von  starkem  Juckcn 
begleitet.  Sie  entsteht  bei  geradezu  unglaublichen  Verdünnungen, 
wenn  andere  lócale  Wirkungen  des  Morphium  lángst  nicht  mehr 
nachzuweisen  sind,  bei  einer  Losung  von  1  :  100,000  sind  sie  noch 
sehr  intcnsiv  und  die  Spritze,  mit  der  man  morphiumhaltigc  Losungen 
injicirt  hat,  kann  für  andere  Versuche  garnicht  benutzt  werden. 
Dabei  ist  zu  beraerkcn,  dass  die  etwa  der  Injection  folgende 
Anásthesie  oder  Herabsetzung  der  Sensibilitát  genau  auf  das  Ge- 
biet  der  ursprünglichen  primaren  Quaddel  beschránkt  bleibt,  die 
odematose  Umgebung  ist  eher  hyperásthetisch.  Es  ist  das  also 
eine  eigenartige  speeifische  lócale  Giftwirkung  des  Morphiums,  die 
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Gofasse  in  der  Umgebung  der  Injoctionsstelle  zu  liihmcn  und  einen 
Flüssigkeitsaustritt  aus  denselben  zu  veranlassen.  Wir  haben  die 
gleiche  Wirkung,  und  zwar  noch  intensiver,  bei  einem  anderen 
Opiumalkaloid,  dem  Codein  beobachtet,  sonst  bei  keinem  anderen 
Korper.  Bei  experimenteller  Prüfung  der  localanásthetischen  Wir- 
kungen  des  Morphiums  ist  sehr  zu  beriicksichtigen,  dass  schon 
geringe  Morphiumdosen  die  Sensibilitát  des  ganzen  Korpers  erheb- 
lich  herabsetzen,  eine  Morphiumquaddel  machte  uns  oft  für 
Stunden  untauglich,  weitere  Untersuchungen  vorzunehmen.  Die 
Nichtbeachtung  dieses  ümstandes  hat  vielleicht  Schleich  (1.  c. 
pg.  149)  zu  der  wunderlichen  Angabe  veranlasst,  0,1  proc.  Morphium- 
losung  sei  ein  reines  Anásthcticum.  Diese  Losung  wirkt  ja,  ent- 
sprechend  ihrem  vom  NuUpunkt  kaum  noch  messbar  abweichenden 
Gefrierpunkt,  auf  die  sensiblen  Nerven  local  rein  physikalisch, 
genau  wie  reines  Wasser.  Specifisch  ist  nur  die  secundare  Be- 
einflussung  der  Gefásse.  Wenn  Jemand  eine  wássrige  Morphiura- 
losung  von  0,1  pCt.  bei  der  Injection  in  die  Cutis  ais  reines 
Anástheticum  empfindet,  so  kann  das  nur  die  Folge  einer  schon 
vorher  vorhandcnen,  gánzlich  abnonnen  Sensibilitát  sein.  IJnsere 
Untersuchungen  zeigen,  dass  dio  localanásthetischen  Wirkungen 
dos  Morphium  von  gánz  untergeordneter  Bcdeutung  sind,  und  crst 
in  3 — 4  proc.  Losungen,  welche  gleichzeitig  reizen,  deutlicher 
wcrden.  Das  Morphium  ist  also  alies  andere  ais  ein  locales 
Anástheticum. 

In  eine  dritte  Gruppe  chemischer  Korper  gehoren  solche, 
die  wir  mit  Recht  ais  lócale  Anásthetica  bezeichnen  konnen, 
insofern  ais  bei  ihnen  specifisch  láhmende  Wirkungen  über  den 
Reiz  überwiegcn,  oder  der  Reiz  selbst  ganz  fehlt.  Auch  dadurch 
zcichncn  sie  sich  aus,  dass  geringe  Mengen,  welche  den  Gefrierpunkt 
dos  Wassers  nur  wenig  verándern,  im  Stande  sind,  den  Schmerz 
des  Quellungsreizes  zu  vordecken,    oder  wenigstens  zu  vermindern. 

Drci  Werthe  sind  os,  deren  Kenntniss  uns  über  die  specifische 
Iocalaná.sthetische  Wirkung  cines  Mittels  orientirt: 

1.  Diojenige  geringste  Mongo,  welche  noch  don  Quellungsreiz 
der  wássrigon  Losung  in  Folge  ihror  láhmenden  Wirkung  unfühl- 
bar  macht. 

2.  Der  Gefrierpunkt  dieser  Losung,  welcher  den  Grad  ihrer 
quellenden  Potenz  anzeigt. 
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3.  Die  untere  Grenze  der  Wirksamkeit  des  Mittels. 

Untcrsuchen  wir  ferner,  ob  das  Mittel  specifische  Rcizwirkungen 
auf  die  sensiblen  Nerven  ausübt,  und  wie  lange-  Zeit  es  im  Stande 
ist,  sie  zu  lalimen,  ob  es  endlich  die  Gewebe  schádigt,  so  wissen 
wir,  ob  es  überhaupt  sich  lohnt,  dasselbe  praktisch  zu  versuchen. 
Wenn  alie  diese  Punkte  geprüft  und  beachtet  worden  wáren,  so 
würde  die  Empfehlung  der  meisten  sogenannten  Ersatzmittel  für 
das  Cocain  unterlasseii  worden  sein. 

In  die  Gruppe  der  Localanásthetica  gchort  zunáchst  die  Carbol- 
sáure  (Tab.  IV). 

Tabelle  IV.    Acidam  carbolicam. 


I. 


ciystalli- 
satum, 

Gewichts- 
procente 


Gefrier- 
punkt 


IL 

lique- 

factum, 

Volum- 

procente 

annahemd 


m. 

Losungs- 

mittel 

bei  35 « 


IV. 

Injections- 
schmerz 


V. 


Sensibilitát 


5pCt. 

2,5  pCt. 

IpCt. 


0,5  pCt. 

0,3  pCt. 
0,2  pCt. 

0,1  pCt. 
0,05  pCt, 


0,930 
0,5050 
-  0,2  o 


—  0,0750 


5pCt. 
3pCt. 

2pCt. 

IpCt. 
0,5  pCt. 

0,25  pCt. 


Wasser 


Wasser 
0,6pCt.NaCl 

Wasser 
0,6pCt.NaCl 

Wasser 
0,6pCt.NaCl 

Wasser 
0,6pCt.NaCl 

Wasser 
0,6pCt.NaCl 


sehr  stark 


^ennger 
gerÍDger 

fast  keÍDer 
fast  keiner 

stárker 
keiner 

heftig 
keiner 


sehr  heftig 
keiner 


Anásthesie 

Anasthesie 

sehr  kurze  An- 
ásthesie 

Anásthesie 
(Dauer  10  Min.) 

Anásthesie 
(Dauer  1—2  Min.) 

Se}  A°^^^^«i« 

lange  Anásthesie 

kurze  Herab- 

setzung 

lange  Anásthesie 

keine  Veránde- 

rung 


Die  Losungen  der  Carbolsáure  wirken  von  etwa  2  pCl.  abwárts 
stark  quellend.  In  einer  wássrigen  Losung  von  0,3  pCt.  (Gcwichts- 
procente  des  reinen  Phenols),  deren  Gefrierpunkt  — 0,075®  einer 
0,1  proc.  Kochsalzlosung  entspricht,  wird  der  Quellungsschmerz  ver- 
deckt;    der   geringe  Reiz,    den    diese  Losung   verursacht,    ist   ein 
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spccifischer  Rciz,  denn  er  wird  durch  Zusatz  voii  0,6  pCt.  Eochsalz 
zur  Losung  nicht  vcrándert.  Die  dem  Reiz  folgende,  lang  an- 
haltende  Anástliesie  ist  zum  grossten  Theil  Quellungsanásthesie, 
erst  nacli  Zusatz  von  0,6  pCt.  Kochsalz  erhalten  wir  die  reine  Carbol- 
wirkung,  eine  Anásthesie  von  ausserordentlich  kurzer  Daner. 
0,1  pOt.  ist  die  niedrigste  noch  wirksame  Conoentration,  0,05  pCt. 
in  Wasser  wirkt  wie  reines  Wasser,  mit  Zusatz  von  0,6  pCt.  Koch- 
salz wie  reine  0,6  proc.  Kochsalzlósung. 

Losungen  von  1  pCt.  aufwárts  reizen  sehr  heftig  und  machen 
oft  Gangrán  der  Quaddeln.  Wegen  der  kurzen  Daucr  der  Carbol- 
anásthesie,  wegen  der  reizenden  und  die  Gewebe  schádigenden 
Wirkungen  ihrer  Losungen  ist  die  Carbolsáure  voUig  ungecignet 
zur  localen  Anásthesie. 

Stárkeren  localanásthctischen  Wirkungen  begegnen  wir  bei  den 
Chininsalzen  (Tab.  V). 

Tabelle  V.    Chininnm  hydrochloríeam. 


I. 

n. 

m. 

IV. 

V. 

Concen- 

Gefrier- 

Losungsmittel 

Injections- 

Sensibiiitat 

* 

tration 

punkt 

bei  350 

schmerz 

5  pCt 
2pCt. 

—  0,15 
(=0,2pCt.NaCI) 

Wasser 

* 

gering 

« 

1  pCt. 

-0,1 

\  Wasser 

/  0,6pCt.NaCl 

sehr  gering 

[ 

0,5  pCt. 

— 

\  Wasser 

/  0,6  pCt.  NaCl 

fast  keiner 

>    Anásthesie 

0,3  pCt. 

\  Wasser 

/  0,6 pCt.  NaCl 

fast  keiner 

1 

0,1  pCt. 

\  Wasser 

/  0,6 pCt.  NaCl 

starker 
fast  keiner 

I 

0,05  pCt. 

• 

\  Wasser 

/  0,6 pCt.  NaCl 

heftig 
keiner 

Anásthesie 
Analgesie 

Der  Gofricrpunkt  einer  2  proc.  Losung  des  Chininum  hydrochlor. 
ist  — 0,15®,  der  einer  1  proc.  Losung  — 0,1  o.  Diese  Losungen 
wirkcn  also  bcreit^  stark  quellend.  Bis  herab  zu  0,05  pCt.  ent- 
faltet  aber  das  Chininsalz  ausgesprochene  localanásthetische  Wir- 
kungen,   welche    den  Quellungsschmerz    noch    bei  0,3  pCt.  unter- 
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drúcken.  Ein  weim  auch  gcringer  specifischer  Reiz  abcr  geht  der 
sBnsiblBii  Láhinung  stets  voran. 

Heinze  hat  nun  weiter  eine  Anzahl  von  Stoffen  geprüft,  die 
neuerdings  ak  Localanásthesie  empfohlen  worden  sind  und  die 
auch  wirklich  mit  mehr  oder  weniger  Recht  in  diese  Gruppe  ge- 
horen:  Guajakol)  Guajaryl,  Aneson,  Orthoform  und 
Eucain-A.  Ich  will  hier  nur  erwáhnen,  dass  sie  alie  Nachtheile 
haben,  sie  reizen  sámmtlich,  schádigen  zum  Theil  die  Gewcbe  und 
konnen,  wenigstens  für  die  Infiltrationsanásthesie,  entbehrt  werden. 
Einen  Korper,  der,  wie  das  Guajakol,  in  Wasser  unloslich  ist,  der 
sehr  intcnsiv  reizt  und  schádigt,  zu  localanásthetischen  Gewebs- 
injectionen  zu  benutzen  (Lannelongue),  muss  ich  ais  eine  unbc- 
grcifliche  Verirrung  bezeichnen. 

Keine  von  den  bisher  erwáhnten  chemischen  Verbindungen  mit 
x\usnahme  des  Eucain  A  vermag,  aus  noch  zu  erorterndcn  Gründen, 
eine  über  die  Grenzen  der  directen  Infiltration  hinausgehende,  oder 
eine  practisch  brauchbare  regionáre  Anásthesie  zu  erzeugen,  keine 
kann  in  Betreff  dér  Intensitat  der  localanásthetischen  Wirkuiig  bei 
Abwesenheit  eines  specifischen  Reizes  verglichen  werden  mit  áusserst 
verdünnten  Cocainlosungen. 

Die  Ergebnisse  einer  systematischetl  Prüfung  des  Cocainum 
muriaticum  zeigt  Tabelle  VI  (s.  umstehend). 

Die  osmotische  Spannung  der  Cocainlosungen  ist  eine  sehr 
gerínge,  eine  5,8  proc.  Losung  entspricht  einer  Kochsalzlosung  von 
0,92  pCt.,  eine  3,7  ptoc.  Losung  einer  Kochsalzlosung  von  0,6  pCt. 
Also  etwa  von  3,5  pCt.  an  abwárts  müssen  Quellungserscheinungen 
entstehen. 

Die  Gefrierpunktsemiedrigung  einer  0,1  proc.  wásserigen  Cocain- 
losung  betrágt  0,02®,  deren  quellende  Potcnz  unterscheidet  sich 
also  haum  von  reinem  Wasser.  Alie  wásserigen  Cocainlosungen 
von  0,1  pCt.  abwárts  bis  zura  reinen  Wasser  erzeugen  daher  die 
lang  anhaltende  Quellungsanásthesie  des  Wassers,  welche  die  reine 
Cocainwirkung  unkenntlich  macht.  Der  Quellungsreiz  wird  noch 
durch  eiñen  Cocainzusatz  von  0,04  pCt.  verdeckt. 

Die  schádigenden  Wirkungen  der  Quellung  machen  sich  schon 
bei  1  proc.  wásserigen  Cocainlosungen  (Gefrierpunkt  —  0,115°)  gel- 
tend,  die  0,1  proc.  Losung  hinterlásst  stets  lange  Zeit  schnierzende 
Infíltrate  in  der  Haut,  an  denen  sich  sogar,  wie  beim  Wasser,  bis- 
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Tabelle  YI.    Cocainam  nariatieam. 


I. 

ConceQ- 
tration 


II. 

Gefrier- 
puDkt. 


III. 

Losungsmittel 
bei  350 


IV. 

Injcctions- 
scbmerz 


V. 

Sensibilitat 


VI. 

Daucr  der 
An'ástbesie 


10  pCt. 

6pCt. 
5,8  pCt. 

4pCt. 
3,7  pCt. 

3pCt. 

2pCt. 

1  pCt. 


0,1  pCt. 


0,04  pCt. 


0,02  pCt. 


0,01  pCt. 


0,005  pCt. 


0,0025pCt. 


—  0,580 

—  0,5650 

—  0,4100 

—  0,380 

—  0,3050 

—  0,230 

—  0,1150 
-0,020 


Wasser 


Wasser 
0,6pCt.NaCl 

Wasser 
0,2pCt.NaCl 
0,6pCt.NaCl 

Wasser 
0,2pCt.NaCl 
0,6pCt.NaCl 

Wasser 
0,2pCt.NaCi 
0,6pCt.NaCl 

Wasser 
0,2pCt.NaCI 
0,6pCt.NaCI 


Wasser 
0,2pCt.NaCl 
0,6pCt.NaCl 


genug 


keiner 


genng 
gering 
keiner 

stark 

stark 

keiner 

sehr  heftig 

stark 

keiner 


sebr  heftig 

stark 

keiner 


Anástbesie, 
die  Quaddel- 
grenzen  über- 

schreitend 


Anástbesie, 
die  Quaddel- 
grenzen  wenig 

überscbreit. 

Anástbesie, 

auf  d.  Quaddel 

beschránkt 


Anástbesie 


Anástbesie 

Anástbesie 
Anástbesie 
Analgesie 

Anástbesie 

Analgesie 

Geringe  Hcr- 

absetzungder 

Sensibilitat 

Anástbesie 

Analgesie 

Keine  Verán- 

derung. 


V: 


— 1  Stunde 


25  Minuten 


} 


ca.  15Min. 


15  Minuten 
8  Minuten 
8  Minuten 

15  Minuten 
6  Minuten 
6  Minuten 

15  Minuten 

6  Minuten 

kurz 

15  Minuten 
6  Minuten 
sebr  kurz 


15  Minuten 
6  Minuten 


wcilen  dauernde  Gewebsschádigungen  erkcnnen  lassen.  Die  reinen 
Cocainwirkungen  zeigcn  uns  auf  Korpertemperatur  erwarmtc  Lo- 
sungen,  wclche  durch  Zusatz  von  0,6  pCt.  bis  0,8  pCt.  Kochsalz 
osmotisdb    indifferent   geraacht  wurden.     Solche  Losungen   verur* 
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sachen  keincn  Reiz,  sie  werden  rasch  resorbirt,  ohne  eine  Gcwebs- 
veránderung,  oder  einen  Nachschmerz  zu  hinterlassen. 

Die  untere  Grenze  der  erkennbaren  localen  Wirksamkeit  des 
Cocainum  muriaticum  liegt  ganz  erstaunlich  tief,  kein  anderer  der 
bisher  erwáhnten  Stoffe  kann  in  dieser  Beziehung  mit  dem  Cocain 
verglichen  werden.  Ein  Zusatz  von  0,005  pCt.  (1 :  20,000)  zu  eincr 
indifferenten  Flussigkeit  ruft  innerhalb  der  Quaddel  noch  eine  meh- 
rere  Jfinuten  anhaltende  Herabsetzung  der  Sensibilitát  hervor,  welche 
sehr  deutlich  erkennbar  wird,  wenn  zum  Vergleich  neben  die  Cocain- 
quaddel  eine  solche  mit  reiner  0,6  proc.  Kochsalzlosung  gevsetzt 
wird.  "VVar  die  quellende  Wirkung  des  .Wassers  zum  Theil  aus- 
geschaltet  durch  Zusatz  von  0,2  pCt.  Kochsalz,  so  zeigt  sich  Pol- 
gendes.  0,2  pCt.  Kochsalz  allein  macht  starken  Quellungsschmerz 
und  eine  kurzdauernde  Analgesie  der  Quaddel.  Auch  dieser  Quel- 
lungsschmerz wird  noch  durch  0,04  pOt.  Cocainzusatz  verdeckt. 
Stárkere  Gewebsschádigungen  finden  nicht  statt,  wenngleich  die 
Quaddeln  in  Folgo  der  Quellung  stundenlang  bestehen  bleiben.  Die 
erste  Cocainwirkung  beobachten  wir  bei  Zusatz  von  0,01  Cocain 
zu  einer  0,2  proc.  Kochsalzlosung,  aus  der  Analgesie  wird  eine 
wenige  Minuten  anhaltende  Anásthesie,  von  0,02  pCt.  aufwárts  ist 
eine  Differenz  gcgenüber  der  reinen  Cocainwirkung  ohne  Quellung 
nicht  mehr  vorhanden,  die  geringe  quellende  Potenz  des  Losungs- 
mittels  ist  irrelevant.  Eine  Summation  der  Quellung  und  Cocain- 
wirkung kann  einzig  und  allein  bei  einem  Cocaingehalt  der  Losung 
von  0,01  pCt.  beobachtet  werden.  Cocain  und  0,2  pCt.  Kochsalz 
veranlassen  jedes  allein  eine  kurzdauernde  Analgesie,  beide  zu- 
sammen  eine  kurzdauernde  Anásthesie.  Die  Injection  dieser  Losung 
ist  aber  von  starkem  Quellungsschmerz  begleitct. 

Mit  der  Eigenschaft  des  Cocains,  noch  in  so  enonner  Verdün- 
nung  die  sensiblen  Nerven  zu  láhmen,  hángt  eng  zusammen  die 
Eigenschaft  stárker  concentrirter  Losungcn,  von  etwa  1  pCt.  auf- 
wárts, über  das  direct  infiltrirte  Gcbiet  hinaus  eine  Anásthesie  oder 
Analgesie  zu  erzeugen.  Eine  1  proc.  Losung  enthált  das  Cocain  in 
einer  Menge,  200 mal  grosser  ais  diejenige,  welche  bei  directem 
Contact  die  sensiblen  Nerven  noch  láhmt.  Daher  diffundircn  aus  einer 
1  proc.  Losung  genügende  Mengen  Cocain  in  die  Nachbarschaft  des 
infiltrirten  Gebietcs,  um  auch  da  zu  láhmen.    Eine  Losung,  200 mal 
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stárker  ais  die  niedrigste  iioch  wirksarae  Coiicentration.^  lásst  sich 
mit  den  bisher  untcrsuchten  Stoffen  entweder  gar  nicht  herstellen^ 
oder  sie  rcizt  und  schádigt  so  stark,  dass  sie  uícht  in  dic  Gewebe 
injicirt  werden  kann.  Bei  Verwendung  10  proc.  Cocaüdosung, 
2000  mal  starker  ais  die  niedrigste  wirksame  Concentration,  íiber- 
schreitet  die  Ai^athesie  die  Quaddel  unoi  das  Vielfache  ihies  Duxch'* 
messers  und  im  Umkreis  um  die  anásthetische  Zoiie  beobachtet 
man  einen  schon  von  Wolfler  beschriebenen  hemianásthetiscbcD 
Ring,  in  welchem  wohl  Analgesie,  abcr  nicht  Anasthesie  der  Cutis 
vorhandcn  ist.  Sicherlich  hat  diese  Erscbeinung  nichts  mit  dcr 
regionáren  Anáüsthesie  zu  schafiFen,  soudern  ist  eine  einfache  Folge 
der  Diffusion,  vergleichbar  mit  der  Wirkung  starker  auf  Schleim- 
háute  applicirter  Cocainlosungcn.  Daher  nimmt  die  secuadare 
hemianásthetische  Zone  mit  der  Concentration  an  Umfang  rasch 
ab ,  ist  bei  Verwendung  1  proc.  Cocainlosungcn  nur  noch  kleiu. 
Von  ungefáhr  0,5  pCt.  abwárts  ist  die  Anasthesie  auf  die  Quaddeln 
bcschránkt.  Wird  die  Blutzufuhr  abgeschnitten,  lásst  man  dadurch 
dcm  Cocain  Zcit,  in  die  Umgebung  zu  diffuudiren,  ehe  es  resorbirt 
wiid,  so  konn.en  mit  Hülfe  einer  kleincn  Menge  stárkerer  Cocain- 
losungcn umfangreiche  Gewcbsbczirke  anásthetisch  gemacht  werden. 
Specifisch  reizende  Eigenschaften  bietet  das  Cocain  in  niedrigeren 
Conccntrationen  nicht,  erst  Losungen  von  3  pCt.  aufwárts  bewirken 
ciñen  sehr  kurzen,  specifis.chen  Reiz,  welcher  unraittelbar  nach  der 
Injcction  vcrschwindet. 

üie  Dauer  der  Cocainanásthesic  steigt  mit  der  Concentration, 
bctrágt  bei  0,02  pCt.  6  Minuten,  bei  0,1  pCt.  15  Minuten,  bei.  1  pCt. 
25  Minuten,  bei  10  pCt.  bis  zu  y^  Stunden  und  lángQr.  Ich  brauche 
wohl  kaum  zu  erwáhnen,  dass  diese  Zeitangaben  nicht  absolute,. 
sondern  nur  relativo  Wcrthe  darstellen. 

Mit  Riicksicht  auf  practische  Zwecke  moge  erwahnt  werden,  dass  Cooain- 
lüsungen  ein  Abkochcn  nar  in  sehr  engen  Grenzen  vertragon,  weil  sich  bei 
Siodehiize  das  Cocain  unter  Bildung  von  Ecgonin  zersetzt.  Eine  solche  ab- 
gekochteLosung  erzeugt  zwar  imBereich  der  infiltrirtenGewebspartie  Anasthesie, 
um  so  mehr,  je  weniger  die  Quellung  ausgcschaltet  war,  aber  das  Ecgonin  ist 
durchaus  kein  Anástheticum,  es  vermag  den  Quellungsschmerz  nicht  zu  com- 
pensiren.  Ein  einmaliges  rasches  Aufkochen  vertragen  Cocainlosungen.  Hier- 
übcr  geben  folgende  Versuche  Aufschluss,  welche  mit  einer  0,04  proc»,  den 
QuelluDgsreiz  noch.  eben  compensirenden  wássrigen  Gocainlosung  angestellt 
wurden.     Wird  die  Losung  frisch  bereitet  injicirt,  so  wird  kein  Quellungs- 
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schmerz  empfunden,  wird  eine  kleine  Menge  im  Reagensglas  bis  ziim  Kochen 
erwarmt,  so  ergiebt  sich  dasselbe.  Wird  diesolbe  Losnng  Yé  Stunde  gekocht^ 
30  erregt  sie  dann  starken  Injectionsschmerz,  der  beim  wíederholten  Kochen 
immer  heftiger  wird.  Es  darf  a]so  dio  Sterilisation  von  Cocainlosungen  durch 
Hitze  nur  mit  grosser  Yorsicht  vorgenommen  werden,  am  Besten  ist  sie  zu 
vermeiden. 

Es  ist  weiter  von  Interesse,  mit  dem  Cocain  einmal  ein  neaerdings  viel 
empfohlenes  Mittel,  das  Anesin  odor  Aneson,  eine  wassrige  Losang  des 
Acetonchlorofonns,  zu  vergleicben.  Dasselbe  kommt  ais  eine  wassrige  Flüssig- 
keit  mit  einem  Gefrierpunkt  von  — 0,18^  in  den  Handel,  erfordert  also  zum 
Ansgleich  der  Qaellung  einen  Kochsalzzusatz  von  0,6  pCt.  Die  Injection  isi 
stets  mit  einem  speciOscben  Reiz  vorhanden,  wahrend  ein  Quellangsscbmerz 
nicht  fühlbar  ist.  Die  entstandene  Qaaddel  wird  für  mehrere  Minuten  anasthe- 
tisch  und  hinterlasst  auch  nach  Kochsalzzusatz  zur  Losung  schmerzhafte  und 
gerothete  Infíltrate.  Zur  Halfte  verdünnt,  macht  die  Losung  ohne  Kochsalz- 
zusatz bereits  heftigen  Quellungsschmerz,  verdünnt  man  sie  mit  3  Theilen 
Wasser  und  macht  sie  durch  Kochsalzzusatz  osmotisch  indiiferent,  so  zeigt  sich, 
dass  man  bereits  die  untere  Grenze  der  Wirksamkeit  des  Míttels  erreicht  hat. 
Das  káufliche  Aneson  enthalt  also  das  Acetonchloroform  in  einer  Concentration 
cftwa  4 mal  stárker  ais  die  niedrigste  noch  wirksame  Concentration.  Die  untere 
Grenze  der  Cocainwirkung  fanden  wir  bei  0,005  pCt.,  das  káufliche  Aneson 
entspricht  also  in  seiner  localanásthetischen  Potenz  einer  etwa  4  mal  stárkeren, 
d.  h.  0,02—0,05  proc,  und  nicht,  wie  Vamossy^)  glaubt,  einer  2— 2^2  proc. 
Cocainlosung.  Dementsprechend  ist  auch  das  Aneson  nicht  im  Stande,  eine 
über  die  Grenze  der  Quaddel  hinausgehende  indirecto  Infíltrationsanásthesie 
oder  eine  regionáre  Anasthesie  hervorzurufen,  oder  bei  Application  auf  Schleim- 
háute  ausreichend  zu  wirken.  Hierzu  waren  lOOmal  starkere  Concentrationen 
des  Aceten chloroforms  nothwendig.  Ais  besonderer  Vorzug  des  Anesons  wird 
dessen  angebliche  Ungiftigkeit  horvorgehoben,  die  Reclame  des  Fabrikanten 
bezeichne  das  Aneson  ais  „einz¡g  ungiftiges  locales  Anástheticum".  Will  man 
es  nun  in  dieser  Beziehung  mit  dem  Cocain  vergleichen,  so  muss  man  es 
natürlich  vergleichen  mit  einer  0,05  proc.  Cocainlosung,  welche  die  gleiohe 
localanásthetische  Potenz  besitzt,  aber  ohne  zu  reizen  und  die  Gewebe  zu 
schádigen.  Werden  100  ccm  Aneson  (Kostenpunkt  im  Engrospreis  3  Mk.  50  Pf.) 
einem  Kaninchen  von  2700  g  .Gewicht  subcutan  injicirt ,  so  verfálit  dasselbe 
für  volle  24  Stunden  in  einen  tiefen,  todtahnlichen  Schlaf,  Puls  und  Rcspiratíon 
sind  stundenlang  kaum  noch  erkennbar,  dann  erholt  sich  das  Thier  allmálig. 
100  ccm  einer  0,05  proc.  Cocainlosung  (Kostenpunkt  wenige  Pfennigc)  einem 
gleich  grossen  Thiere  injicirt,  bcwirken  niemals  Allgemeinerscheinungen.  Aus 
alien  den  genannten  Gründen  halte  ich  das  Aneson  für  vollig  obsolet. 

Die  Antoren,  welche  das  Aneson  angewendet  haben,  sind  sich  ofTenbar 
nicht  bewusst,  dass  sie  das  nur  in  Form  der  Schleich'schen  Infíltrations- 
anasthesie  thun  konnen,  da  ja  nur  das  direct  mit  dem  Mittcl  infiltrirte  Gebiet 
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anasthetisch  wird.  Es  sind  also  sehr  reichliche  Mengen  nothig,  wenn  man 
auch  nur  über  die  allerkleinsten  und  oberflachlichsten  Operaiionen  hinausgeht. 
Die  betreffenden  Aiitoren  mogen  getrost  zum  Cocain  zurückkehren,  welchem  — 
falls  es  in  richtigerWeise,  d.h.  in  zweckentsprechend  niedrigen  CoDcentratíonen 
angewendet  wird  —  das  Epítheton  „ungiftig^'  in  weít  hoherem  Maasse  zukommt, 
ais  dem  Aneson. 

Es  bleibt  uns  nun  noch  ein  Míttel  zu  prüfen,  das  dem  Cocain 
sehr  nahe  stehende,  von  Vinci^)  dargestellte  Eucain  B.  Ich 
darf  auf  die  vonHeinze  mitgetheilten  Versuche  hinweisen,  welche 
ergeben,  dass  beide  Mittel  in  Bezug  auf  ihre  anásthesirendc  Wirkung 
bei  directer  Infiltration  der  Gewebe  absolut  gleichartig  sind.  Die 
Uebereinstimmung  geht  soweit,  dass  meine  Tabelle  VI  bis  auf 
einen  Punkt  wortlich  genommen  auch  fíir  das  Eucain  B  gültig 
ist.  Ein  Zusatz  von  0,04  pCt.  Eucain  B  zura  Wasser  verdeckt 
den  Quellungsreiz,  die  nachweisliche  untere  Grenze  der  Wirksamkeit 
des  Mittels  liegt  bei  0,005  pCt.  und  Eucain-B-Losungen  haben 
annáhernd  die  gleichen  Gefrierpunkte,  wie  gleichprocentige  Cocain^ 
lüsungen : 

Cocainum  muriaticum.     Eucainum  muriaticum  B. 
Gef rierpunkt :  Gefrierpunkt : 

1  pOt.  =  0,1150  1  pCt.  =  0,1250 

2  „      =  0,23  0  2    „     =  0,245 « 

3  „      =  0,3050  3    „      =  0,360 

4  „      =  0,4100  *     r,      =  0,450 

Einen  specifischen  Reiz  lost  Eucain  B  noch  weniger  ais  Cocain 
aus,  da  selbst  (durch  Erwánnung  herzustellende)  10  proc.  L6- 
sungen  bei  der  Injection  in  die  Cutis  keinen  Schraerz  verursachen. 
Die  Intensitát  und  Dauer  der  durch  Eucain-B-Losungen  crzielten 
directen  Infiltrationsanásthesie  ist  die  gleiche,  wie  beim  Gebrauch 
gleichprocentiger  Cocainlosungen.  Die  Ausbreitung  der  Anásthesie 
über  die  Grcnzen  des  direct  infiltrirten  Gebiets  wird  ebenfalls  bei 
1  proc.  Eucain-B-Losungen  bcobachtet,  erfolgt  aber  etwas  weniger 
rasch  ais  beim  Cocain.  Gewebsschádigungen  fehlen.  Es  kann  also 
zunachst  darüber  kein  Zweifel  obwalten,  dass  das  Cocain  und 
Eucain  B  in  der  That  die  beiden  einzigen  Stoffe  sind,  welche  bei 
der  Wahl  cines  für  die  Infiltrationsanásthesie  gceigneten  Mittels  in 
Betracht  zu  ziehen  sind,  sie  allein  láhmen  ohne  Reiz,  ohne  Gewebs- 


1)  Virchow  Archiv.    Bd.  149. 
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schádigung  und  bewirkten  noch  in  ausserordcntlicher  Verdünnung 
eine  für  practische  Zwecke  genügend  laiige  andauernde  Anásthesie 
der  infiltrirten  Gewebe.  Von  den  Vorzügen  des  Eucain  B  vor  dem 
Gocain  und  den  toxischen  Wirkungen  beider  Mittel  wird  weitcr 
unten  noch  die  Rede  sein.^) 

III.   Folgerungen. 

Die  Ergcbnisse  der  vorstehenden  üntersuch  ungen  haben  zunáchst 
ein  thcoretisches  Interesse,  insoforn  sie  dazu  geführt  haben,  die 
Wirkung  der  alien  wássrigen  Losungen  gemeinsamen  physikalischen 
Eigenschaften  auf  die  Gewebe,  speciell  die  sensiblen  Nerven  trennen 
zu  konnen  von  den  specifisch-chemischen  Wirkungen  der  in  den 
Losungen  enthaltenen  Stofife,  und  gezeigt  haben,  wie  sehr  die  phy- 
siologischen  Wirkungen  der  Quellung  und  Wasserentziehung  in  Be- 
tracht  gezogen  werden  müssen,  ja  dass  ohne  deren  Kenntniss  ein 
Verstandniss  der  localen  Wirkungen  wássriger  Losungen  auf  die 
sensiblen  Nerven  ganz  unmoglich  ist. 

Dann  aber  gestattet  die  systenaatische  Prüfung  der  local- 
anásthetischen  Eigenschaften  von  Losungen  die  sichere  Wahl  eines 
für  praktische  Zwecke  brauchbaren  Mittels,  und  zeigt,  in  welcher 
Form  dasselbe  angewendet  werden  muss. 

Es  ist  ein  grosses  Verdienst  von  Schleich,  gezeigt  zu  haben, 
dass  Gocainlosungen  noch  in  Concentrationen  zweckmássig  zur  In- 
filtrationsanásthesie  verwendet  werden  konnen,  welche  der  unieren 
Grenze  der  Wirksamkeit  des  Mittels  nahe  stehen,  wenn  man  verzichtet 
auf  eine  Ausbreitung  der  Anásthesie  über  das  Gebiet  der  directen  In- 
filtration.  Ebenso  ist  es  von  grosser  Wichtigkeit,  dass  er  Kochsalz 
diesen  Losungen  zusetzte,    welche  ohne    diesen  Zusatz    die  schád- 

*)  Anmerkung  bei  der  Correctur.  Nach  Abschluss  unsercr  ünter- 
sucbuDgen  hat  das  Tropacocain  eine  erbobte  practiscbe  Bedeutuog  erlangt, 
wcil  es  von  der  Merck' soben  cbemiscben  Fabrik  seit  Kurzem  billig  borgestellt 
wird.  Icb  babe  es  daber  geprüft  und  gebe  bier  die  betreffenden  Daten. 
Osmotiscb  indifferente  Concentratíon :  4  pCt.  (Gefrierpunkt — 0,54  <*).  Niedrigste 
wirksame  Concentration :  0,01  pCt.  (Cocain  0,005  pCt.).  Quellungsscbmerz  feblt 
bis  0,08  pCt.  Specifiscber  Reiz  sebón  von  2  pCt.  aufwarts,  wesentlicb  stárker 
ais  bei  Cocain.  Keine  Gewebsscbádigung.  Bezüglicb  seiner  toxiscben  Wirkungen 
scbeiut  es  zwiscben  Cocain  und  Eucain  B  zu  steben.  Id  durcb  0,6 — 0,8  proc. 
Kocbsalzzusatz  osmotiscb  indi£fi;rent  gemacbten  Losungen  von  0,1 — 1,0  pCt.  ist 
das  Tropacocain  ein  ausgezeicbnetes  locales  Anástbeticum ,  welcbes  vor  dem 
Cocain  den  Yorzug  der  Haltbarkeit  und  Sterílisirbarkeit  seiner  Losungen  be- 
sitzt,  gegenüber  dem  Eucain  B  aber  nur  Nacbtbeile  (geríngere  localanastbetiscbe 
Potenz,  grossere  Toxicitat,  starkere  Reizwirkungen)  aufzuveisen  bat. 
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lichen  Wirkungen  des  Wassers  zeigen  müssen.  Denn  der  Gefrier- 
punkt  uftd  dainit  die  quellende  Potenz  einer  0,1  proc.  wássrigen 
Cooainlüsimg  ist  kaum  von  reiiiem  Wasser  unterschieden,  eine 
Lüsung  mit  diesem  Gefrierpunkt  erzeugt  also  auch  ohiie  die  sp«- 
ciíische  Wirkung  des  gelosten  Korpers  eine  Sehádigung  der  Gcwebe 
und  eine  langanhaltende  Quellungsaná.sthcsie.  üeber  die  Bedeutung 
aber  der  QueDung  und  des  Kochsalzzusatzes  und  darüber,  dass 
durch  ihn  derjenige  Factor,  der  in  einer  wiissrigen  Losung  ausscr 
d<3m  Cocain  noch  Anásthesie  macht,  zum  grossen  Theil  aufgehoben, 
die  Wirkung  der  Losung  der  reinen  Cocainwirkung  genáhert,  practisch 
gleich  gemacht  wird,  darüber  ist  sicb  Sclilcich  nicht  klar  gewordeu. 
Ein  Kochsalzzusatz  von  0,2  pCt.,  wie  ihn  Schleich  empfiehlty 
genügt  nicht  zur  Beseitigung  der  Quellung,  selbst  eine  Cocain- 
losung  von  1  pCt.  erfordert  noch  einen  Kochsalzzusatz  von  0,6  pCt., 
um  sie  osmotisch  indifferent  zu  machen.  Der  Rest  der  Quellung, 
der  in  den  Schleich'schen  Losungen  enthalten  ist,  bewirkt,  dass 
die  schwachste  von  ihnen,  mit  0,01  pCt.  Cocaingehalt,  stets,  die 
starkeren  mit  0,1  und  0,2  pCt.  Cocain  in  hypersensiblen,  ent- 
zündeten  Geweben  einen  mehr  oder  weniger  heftigen  Reiz  bei  der 
Infiltration  verursachen  ^) ,  dass  sie  ferncr  ohne  Morphiumzusatz 
háufig  sehr  heftigen  Nachschmerz  machen,  Wirkungen,  die  weder 
durch  weitcren  Zusatz  von  Cocain,  das  eben  die  osmotische  Spamiung 
der  Losung  wenig  vcrándert,  noch  durch  Abkühlung  der  Losungen 
beseitigt  werden  konjien,  wohl  aber  durch  Ausschaltung  der 
Quellung  durch  weiteren  Kochsalzzusatz  und,  was  sehr  wicíhtig  ist, 
des  Teraperaturreizes. 

Zu  Gewebsinjectionen,  speciell  für  die  Infiltrations- 
anásthesie,  dürfen  nur  osmotisch  indifferonte  Losungen 
verwendet  werden,  welche  die  specifische  Wirkung  des 
in  ilinen  enthalteuen  Anásthcticums  rein  zum  Ausdruck 
bringen.  Es  sind  das  Losungen  mit  einem  Gefrierpunkt  von  an- 
náhernd  0,55^  untcr  NuU  =  0,9  pCt.  NaCl,  wáhrend  selbst  die  der 
normalen  Cutis  gegenüber  scheinbar  indifFerente,  daher  für  unsere 
experiraentellen  Untcrsuchungen    wohl    brauchbare    Kochsalzlosung 


*)  Der  Gefrierpunkt  der  Schleich'schen  Losung  I  ist  =  0,155^  der 
der  Losung  U  =  0,145^,  die  quellende  Wirkung  dieser  B'iíissigkeitcn  ist  also 
geringer  ais  die  der  reinen  0,2proo;  Kochsalzlosung,  die  dritte  Losung  Schleich's 
bat  annahemd  den  gleiohen  Gefrierpunkt  me  0,2  proc.  KoobsAlzJósung. 
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von  0^6  pCt.  in  hypmsthetischen  Geweben  Quellungscliin.€rz  vev- 
ursacht^).  Werden  solehe  osmotisch,  iiidifieirente  Losungea,  z.  B. 
einc  Losung  yon  0^1  Cocain  in  0>&  proc.  Kochsalzlosung  auf  Korper- 
temperatuv  erwarmt,  so  g^beu  sie  in  der  That  die  reine  Cocain- 
wkujQig  und  lá^m^tt  ohne  j^den  Rciz^  Ako  nicht  die  Beuutzung^ 
wie  Schleich  meint,  soodern  die  Aiu>¿>cbaltung  aller  phy$ikali¿>ch 
wirkenden  Eige^schaften  der  Losungen  ist  es,  worauf  es  bei  der 
Infiltrationsanasthesie  ankommt.  Niemals  werdeu  wir  uns  hierbei 
der  speei6sch«n  local  anasthetisch  wirkenden  Gifte  entratlien  konnen ; 
sie  alleiai  veriaaógen  die  sensiblen  Nerven  ohne  Reiz  zu  láhmen. 

Der  Zusatz  von  0,03:  und  (\.005  pCt.  Morphium  mur.,  den 
Schleich  seinen  Losungen  hinzugiebt,  kann  nach  den  Ergebnisscn 
unserer  Prüfung  des  Alkaloids  keiaerlei  specifische  lócale  Wirkung 
auf  die  seosiblien  Nerven  habcn,  diese  geringen  Morphium mengen 
verniogen  an  sich  weder  den  QucUungsschmerz  erkennbar  zu  ver- 
mindem,  iioch  die  Cocaauanáesthesie  zu  beeinfiu^sen,  auch  verándem 
sie  den  Gefrierpunkt  der  Losungen  und  ihre  quellende  Wirkung 
nur  unmerklicb.  Das  einzige  lócale  SyiuptoQ),.  was  sie  machen,  sind 
die  oben  erwahnten  Parásthesieen  und  Oedeme,  die  sich  an  manchen 
Korpertheilen  mit  sehr  lockerem  G^webe  recht  unangenehm  bemerkbar 
machen,  z.  B.  am  Fráputium.,  Xch  habe  selbst  gesehen  u^d  vielfaich 
darüber  kjagen  gehort,  dass  nach  Fhimosenoperationen  uuter  In- 
filtrationsanasthesie ganz  abnorm  starke  Oedeme  entstehen;  sie 
sind  lediglich  eine  Morphium  wirkung  und  fehlen,  wcnn  der  lu- 
jectionsflüssigkeitkein  Morphium  zugesetztwird.  AehnlicheMorphium- 
oedeme  werden  nach  Injection  Schleich'scher  Lpsungen  in  das 
Zahnfleich  beobachtet  (Mehler)^)  und  Korsch^)  beschreibt  sie 
sehr  cbaracteristisch  und  vergleicht  sie,  ohne  zu  wissen,  dass  es 
sich.  um  eine  Morphiumwirkung  handelt,  mit  der  Wirkung  eines 
Bi^nensüchs,  nachdem  er  sich  mit  Schleich'schen  Losungen  selbst 
Quaddcln  am  eigenen  Handrücken  gemaclit  hatte. 

Die  von  Schleich  gerühmte  Henabset^ung  des  Nachschmerzes, 
welchen  der  Morphiumzusatz  bewirken  -solí  und  auch  sicher  bewirkt, 
kann  nur  ei^e  Allgemeinwirkung  des  Morphiums  sein.    Es  ist  also 

1)  Die  quellende  Wiriniog  der  sogenaaoten  physiologiscbea  Kochsalz- 
losung von  0,6  pCt  ist  sohon  von  Hamburger  (CentralbL  íür  Physiologic, 
Bd,  VII,  S.  193)  nacbgewiesen. 

>)  Münohener  med.  Wocbenschríft     1896,  No.  45. 

3)  Militarárztiiche  Zeiteobríft.     1896,  S.  114 
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besser,  das  Morphium,  wcnn  nothig,    an  einer  anderen  Stelle,    ais 
gerade  in  dem  Operationsgebiet  zu  injiciren. 

Wir  fanden,  dass  ais  Ersatzmittel  für  das  Cocain  nur  das 
ihra  für  die  Erzielung  ciner  directen  Infiltrationsanaesthesie  vollig 
gleichwerthige  Eucain-B^)  in  Betracht  gazogen  wcvden  konnte. 
Dasselbe  bildet  jedoch  nicht  nur  einen  Ersatz,  sondern  ist  dem 
Cocain  unbedingt  vorzuziehen,  weil  es  viel  weniger  giftig  ist  und 
noch  weniger  specifisch  reizt,  ais  dieses,  und  weil  alie  seine 
Losungen  haltbar  sind  und  beliebig  oft  ausgekocht  wcrden  konnen. 
Ich    einpfehle  daher    zur  Infiltrationsanaesthesie    folgende  Losung: 

1,0  Eucain-B. 
8,0  Kochsalz. 
.  1000,0  Wasser. 

Ihr  Gefrierpunkt  ist  0,535®,  sie  ist  annáhernd  osmotisch  in- 
diffcrent  und  erzeugt  in  jedem  Gewebe,  das  einer  directen  In- 
filtration  zugánglich  ist,  eine  Anaesthesie  ohne  Reiz  von  10  Minuten 
bis  zu  1  Stunde  und  mehr  Dauer. 

Die  Dauer  der  Anaesthesie  ist  bei  jeder  Art  von  Infiltration 
abhangig  von  dem  ümfang  des  infiltrirten  Gewcbsabschnittes  und 
der  Menge  der  in  densclben  hineingespritzten  Flüssigkeit,  von  der 
Art  der  Gewebe  und  der  grosseren  und  geringeren  Lebhaftigkcit 
des  sie  durchkreisenden  Blutstroms.  Daher  verschwindet  die 
Anaesthesie  am  schnellsten  im  hyperaeraischen  entzündeten  Ge- 
webe, am  langsarasten  in  sehr  lockeren  Geweben,  wo  Oedcrae 
laiige  bestehen  blciben.  Bei  sehr  umfangreicher  und  praller  In- 
filtration betrágt  ihre  Dauer  das  vielfache  der  von  uns  an  ein- 
zelnen  Quaddeln  beobachteten  Zeit.  Durch  ünterbrechung  der 
Blutzufuhr  kann  sie  beliebig  verlángert  werden.  Die  Temperatur 
der  Losung  ist  für  das  Zustandekommen  dieser  Anaesthesie  ganz 
gleichgiltig,  wenn  aber  entzündcte  hypersensible  Gewebe  infiltrirt 
werden  sellen,  so  ist  die  Ausschaltung  des  Temperaturreizes  durch 
Erwármung  der  Losung  auf  Korpertemperatur  durchaus  nothwendig; 


1)  Es  kommen  vielfach  Verwechselungen  des  Eucain-A  und  Eucain-B  vor, 
es  ist  daher  sehr  erfreulich,  dass  die  chemische  Fabrik  (vorm.  E.  Schering)  in 
Berlin,  welche  die  Eucainpráparate  zuerst  darstellte,  die  Absicht  hat,  das  un- 
brauchbare  Eucain-A  nicht  mehr  herzustellen,  und  von  nun  an  unter  der  Be- 
zeichnung  Eucain  nur  noch  Eucain-B  in  den  Uandel  zu  bringen.  Einstweilen 
znuss  ich  empfehlen,  nur  das  Eucain-B  der  genannten  Fabrik  anzuwenden,  da 
mir  verschiedentlich  rainderwerthige  Praparate  unter  die  Hande  gekommen  sind. 
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dann,  aber  auch  nur  daiin,  kann  die  Infiltration  auch  solcher  Gc- 
webe  schmerzlos  bewerkstelligt  werden. 

Die  practische  Brauchbarkeit  der  0,1  proc.  osmotisch  indiffe- 
renten  Eucain-B-Losung  ist  von  mir  seit  Monaten  an  einer  grosscren 
Zahl  kliníscher  und  poliklinischer  Operationen  erprobt  wordcn.  In 
der  Regel  brauchen  wir  nur  diese  einzige  Losung.  Denn  es  ist 
nicht  anzunehraen,  dass  man  bei  Verwendung  1  prom.  EucainB- 
LosuDgen  toxischen  Wirkungen  begegnen  wird. 

Ich  habe  zwei  Mal  bei  einer  Operation  bis  fast  300  cbcm  dor  gedachten 
Losung  verbraucht,  ein  Mal  bei  der  Exstirpation  eines  grossen  Lymphdrüsen- 
tamors  am  Halse,  das  andere  Mal  bei  der  Radicaloperation  einer  Leisten-  und 
Schenkelhernie  in  einer  Sitzung.  Mehr  wird  wohl  kaum  je  nothwendig  sein. 
Schwerlich  aber  ist  damit  bereits  die  Náhe  einer  gefahrlichen  Dosis  erreicht, 
denn  die  gleiche  Menge,  300  cbcm  einer  0,1  proc.  Euoain-B-Losung,  kann  man 
einem  Kaninchen  subcntan  injiciren,  man  kann  also  das  Tbier  sozusagen  mit 
Flüssigkeit  auf  biaben,  ohne  dass  es  sein  Verbal  ten  ausserlich  verandert.  Von 
der  osmotiscb  indifferenten  Losung  kann  man  auch  intravenos  Thieren  grosse 
Mengen  ohne  Schaden  einspritzen,  es  dilrfte  deshalb  auch  beim  Menschen 
eine  unbeabsichtigte  intravenoso  Injectíon  kaum  von  üblen  Folgen  begleitet 
sein.  0,3  Eucain-B  in  10  proc.  Losung  erzeugt  bei  Kaninchen  leichte,  rasch 
vorübergehende  Intoxication,  0,3  Cocain  in  10  proc.  Losung  todtet  das  Thier  in 
wenigen  Minuten.  Das  Eucain-B  ist  also,  wie  wir  schon  durch  Vinci^)  wissen, 
viel  weniger  gefahrlich,  ais  das  Cocain,  es  scheint  yon  Neben wirkungen  frei  zu 
sein  und  nur  zu  láhmen.  Mit  stárker  concentrirten  Eucain-B-Losungen  aber 
wird  man  ebenso  vorsichtig  sein  müssen,  wie  mit  Cocainlosungen,  wie  über- 
haupt  mit  hochconcentrirten  Losungen  eines  jeden  Korpers,  welcher  noch  in 
grosster  Verdünnung  bei  localer  Application  láhmen d  wirkt.  Für  eine  ganz 
vergebliche  Mühe  halte  ich  das  Suchen  nach  einem  „ungiftigen''  localen  An- 
aeslheticum.  Denn  ein  Stoflí  mit  denjenigen  Eigenschaften,  welche  uns  das 
Cocain  und  Eucain-B  werthvoU  machen,  muss  in  Concentrationen  angewendet, 
die  die  untere  Grenze  seiner  Wirksamkeit  weit  übersteigen,  ganz  unabhángig 
von  der  benutzten  Dosis  nothwendig  gefahrlich  werden  konnen,  weil  dann  ge- 
legentlich  kleine  Mengen  des  StolTs,  in  die  Gewebe  injioirt,  relativ  wenig  ver- 
dünnt,  an  die  nervosen  Centralorgane  gelangen  und  sie  láhmen  konnen.  Bei 
Verwendung  von  Losungen,  welche  láhmende  Korper  in  der  unteren  Grenze 
ihrer  Wirksamkeit  nahe  stehendcn  geringen  Concentrationen  enthalten,  fállt 
begreiflicher  Weise  diese  Gefahr  fort,  unerwünschto  und  andere  ais  rein  lócale 
Wirkungen  kann  man  hier  erst  erwarten,  wenn  die  auf  den  ganzen  Korper  ver- 
theilte,  toxisch  wirkende  Maximaldosis  erreicht  ist.  In  dem  soeben  Ausgeführten 
liegt  oíTenbar  auch  die  Erklárung  der  sogenannten  Cocain-Idiosynkrasie, 
deren  Existenz  durch  nichts  bewiesen  ist,  wenigstens  nicht  in  derHáufigkeit,  wie 


1)  Virchow's  Archiv.    Bd.  U9. 
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Tmgcnommon  wird.  Ich  kommo  dcmnachst  auf  dies  Thema  2arü<^k.  Wenn,  wie 
es  von  verschiedenen  Seiten  übei*flñs8ig«r  Woíse  empfofalen  wird,  6—10  proc. 
Eucain-6-Ldsungen  zu  6«websinjectionen  benatzt  werden,  so  konn^n  und 
werden  üble  und  gefáhrlíche  Zufalle  nicht  ausbleiben.  In  richtigcr  Weise  an- 
gewendet,  aber  ist  das  Eucain-B  ein  für  die  Infiltrationsanaesthesie  ideales 
und  ungeíahrliches  Mittel. 

Die  Nothwendigkeit,  den  Eucaingehalt  der  Losung  zu  ver- 
mindern,  wird  also  kaum  jemals  vorhanden  sein,  es  steht  aber 
einer  Hcrabsetzung  des  Eucaingehalts  auf  0,05  pCt.  und  selbst  auf 
0,01  pCt.  bei  der  Infiltration  weniger  empfmdlicher  Gewebe,  die 
für  kürzere  Zcit  anásthetisch  geniacht  werden  sellen,  nichts  im 
Wege;  das  Bedürfniss,  ihn  über  0,1  pCt.  zu  erhohen,  kann,  voraus- 
gesetifit  daSvS  eine  direkte  Infiltration  der  Gewebe  übcrhaupt  moglich 
ist,  nur  in  selteneu  Fallen  vorliegen)  wenn  stark  entzündete  hyper- 
ámischc  Gewebe  für  lángere  Zeit  anásthetisch  geraacht  Werden 
sellen,  ais  durch  die  0,1  proc.  Eucainlosung  zu  errcichen  ist,  wenn 
also  andre  Eingriffe  ais  einfache,  rasch  auszuführende  Incisionen 
nothig  sind.  Ich  bin  bisher  in  solchen  Fallen  stets  durch  eine  recht 
reichlichc  Und  umfangreiche  Infiltration  der  Gewebe  mit  0,1  proc. 
Losung  zum  Ziel  gekommen. 

Der  Nachschrnerz,  welcher,  sehr  heftig  nach  Infiltration  der 
Gewebe  mit  stark  quellenden  Losungen,  wcniger  inlensiv  bei 
Benutzung  der  Schleich'schen  Losungen  von  uns  auch  experimenten 
ais  Folge  der  Quellung  beobachtet  werden  konnte,  fehlt  bei 
Verwendung  osmotisch  indiíTerenter  Losungen  odet  hált  sich  auch 
ohne  Morphiumzusatz  in  den  unvermeidlichen,  nicht  durch  die  In- 
filtration ais  solcher  bedingten  Grenzen. 

Storungen  des  Wuudverlaufs  bedingen  abgekoohte  Eucain- 
B-Losungen  nicht. 

Wie  schon  erwahnt,  erfolgt  die  Ausbreitung  der  Anásthesie 
über  die  Grenzen  des  direct  intiltrirten  Gebiets  ein  wenig  langsamer 
beim  Eucain-B,  ais  beim  Cocain,  ebenso  dringt  auch  das  Eucain-B 
ein  wenig  langsamer  in  die  Nervenstámmc  ein,  ais  Cocain.  Da  die 
specifischen  Wirkungen  beider  Mittel  absolut  gleichartig  sind,  so 
konnen  diese  Differenzen  nur  durch  physikalische  Ursachen, 
DifTusionsvermogen  und  endosmotisches  Acquivalont  bedingt  sein, 
Faktoren,  welche  bei  der  directen  InfiltrationsanásthesJe  offenbar 
keine  oder  nur  cine  geringe  Rolle  spielen. 
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lY.   Praktisehe  Anweadnng  der  Schleich'schen  Infiltratious- 

anasthesie. 

Ich  will  ziim  Schluss    den  Versuch    machen,    auf  Grund    der 

bisherigen    Publikationen     über    die    Schleich'sche    Infiltrations- 

anásthesie,    sowie    meiner    eigcnen    Erfahrungen    die    Grenzen  der 

Methode,     ihre    Indicationen    und    was    noch   wichtiger    ist,    ihre 

Contraindikationen  festzustellen. 

Meine  eigeneu  Erfahrungen  beziehen  sich  auf  120  Operationen  an  kli- 
nischen  Kranken,  welche  sich  folgendermaassen  vertheilen: 

Abdominaloperationen  (Gastrostomie ,  Gastroenterostomie , 
Darmresection  wegen  Ileus,  diagnostische  Laparotomie,  Bruch- 

operationen,  Cholecystotanie) 16 

Thoracotomie 3 

Operationen  am  Mastdarm   (Hamorrhoiden,  Fistol,   Fissur, 

Polyp 19 

Ilydrocelenoperation 2 

Phimosenoperation  bei  Erwachsenen 5 

Keilexcision  der  ünterlippe 3 

Hasenschartenoperation  (ójáhriges  Kind!) 1 

Plastische  Operation  im  Gesicht 3 

ünterbindung  der  Vena  saphena 10 

Knochenoperationen  (Ausmeisselung  einer  8  cm  langen 
Knochennarbe  am  Schadel,  Durchtrennung  und  Naht  der 
schlecht  geheilten  Clavicula,  Resectionen  an  Mittelfuss  und 
Hand,  Evidement  tnberkuloser  Herde  am  EUbogen,  Aufmeisse- 

lung  der  Stirn-  und  Oberkieferhohle) 11 

Exstirpationen  (grosserer  gutartiger  Geschwülste,  der  Bursa 

praepatellaris  und  luposer  Haut) 10 

Lymphdrüsenexstirpationen 11 

Fremdkorperextraotionen  (Sohrot,  Nágel,  Nadeln)     ...        6 
Jodoforminjectionen  in  tuberculoso  Gelonke  .     ...        2 

Versorgung  von  Verletzungen 5 

Incisionen,  Ausschabungen  etc 18 

Summa    125 

Ungefáhr  die  gleiche  Anzahl  von  kleinen  Operationen  aller  Art  mogen 
an  poiiklinischen  Kranken  ausgeführt  worden  sein.  Ich  verwendeto  anfangs 
die  Schleich'sche  Losung  II,  dann  kurze  Zeit  rein  wássrige  0,1  proc.  Cocain* 
losungen,  seit  Va  Jahre  osmotisch  indififerento  0,1  proc.  Eucain  B-Losungen, 
welche  in  beliebigen  Quantitaton  vorráthig  gehalten  und  vor  dem  Gebrauch 
abgekocht  werden  konnen.  Für  Operationen  an  Fingem  und  Zehen,  sowie  fast 
ausnahmslos  an  der  Mittelhand  bediene  ich  mich  seit  8  Jahren  der  regionaren 
Cocainanaesthesie.  Seit  Y2  '^^hre  ist  auch  da  das  Cocain  ganz  duroh  das 
Eucain-B  ersetzt  worden.  ...-  ^    —  — 

4-^ -í- -L- .Ec  ^^  £^  y 
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Dic  Tcchnik  der  Schleich'schen  Infiltrationsanásthcsic  ist  von 
ihrcm  Erfiíider  so  sorgfáltig  ausgearbeitet  worden,  dass  man  darán 
zunáchst  nur  in  unwesentlichen  Dingen  etwas  ándern  kann.  Frei- 
lich,  die  Anwcndung  des  Aether-  oder  Chloráthylsprays,  um  an- 
geblich  den  ersten  Einstich  unempfindlicli  zu  machen,  ist  cinc 
voUig  überflüssige  uiid  unzweckmássigc  Complication  der  Methodc, 
mit  der  man  nicht  einmal  das  erreicht,  was  man  beabsichtigt. 
Denn  das  Gefrieren  der  Cutis  an  einer  empfindlichen  Stelle,  z.  B. 
auf  der  Bcugeseite  der  Fingcr  oder  im  Ilandteller,  ist  mindestens 
cbenso  schmerzhaft,  wie  das  Einstechen  einer  feinsten  Pravaz'schen 
Canüle,  und  an  weniger  empfindlichen  Theilen  macht  das  Gefrieren 
noch  Schmerz,  wo  cin  Stich  mit  einer  derartigen  Canüle  ais  solchcr 
gar  nicht  mehr  empfunden  wird.  Ein  einziger  Versuch  am  eigenen 
Korper  schafft  hierübcr  Klarheit.  Für  den  ersten  Einstich  sind 
also  die  allerfeinsten  Canülen  einer  Pravaz'schen  Spritze  zu  be- 
nutzen,  das  primare  Einstechen  in  sehr  empfindliche  Gewebe  ist 
zu  vermeidcn. 

Üie  Infiltration  der  Cutis  und  anderer  derber  Gewebe  wird 
sehr  erleichtert  durch  den  Gebrauch  einer  Spritze,  deren  Stempel 
durch  cine  Schraube  vorwiirts  bewegt  wird;  sie  ermoglicht  es,  mit 
spielender  Leichtigkeit  umfangreiche  Gewebsbezirke*  wie  Mikulicz^) 
verlangt,  von  einer  Einstichstelle  aus,  und  selbst  Narben  zu  in- 
filtriren.  Ich  habe  eine  derartige  Spritze  im  vergangenen  Jahr  an- 
fertigen  lassen  und  cmpfohlen^).  Aehnliche  Spritzen  sind  lángst 
bei  den  Pharmakologen  in  Gebrauch,  und,  wie  ich  erst  nachtrág- 
lich  gesehen  habe,  wurden  sie  von  Ruge  auch  schon  für  die 
Infiltrationsanásthesie  verwendet. 

Die  Schleich'sche  Infiltr-ationsanástbesie  ist  vollig  unge- 
fáhrlich  und  ist  für  einen  grossen  Theil  der  sogenanntcn  kleinen 
Chirurgie  ein  ausgezeichnetes  Verfahren,  schmerzlos  zu  operiren, 
mag  es  sich  um  operativo  Eingriííe  oder  Versorgung  von  Ver- 
letzungcn  handeln,  aber  sie  greift  wegen  ihrer  Ungefáhrlich- 
keit  auch  in  das  Gebiet  der  grossen  Chirurgie  hinüber.  Sie 
ist  von  besonderem  Werth  und  hier  oft  geradezu  positiv  in- 
dicirt  bei  Operationen,  bei  denen  die  Narkosc  an  sich  un- 
günstig  wirkt,  z,  B.  Empyemoperationen  und  manchen  Abdominal- 

0  Gottstein,  Berliner  klin.  Wochenschrift.     1896,  No.  41. 
2)  Centralbl.  für  Chirurgie.     1897,  No.  17. 
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operationen,  Ileusoperationen,  Hcrniotoraieen,  Gastroenterostomieen, 
Gastrostomieen  und  dergl.,  vorausgesctzt,  dass  ein  normales,  nicht 
entzündetes  Peritoneum  vorhanden  ist.  Schmerzhaft  ist  hierbei 
stets  ausgedehntes  manuelles  Absuchen  der  Bauchhohle,  Zerrung 
an  den  Bauchorganen,  Losung  von  Adhásionen.  Psychische  Er- 
regiing  und  Pressen  der  Kranken  macht  hier  die  Infiltrations- 
anasthesie oft  unmoglich,  ja  sogar  gefáhrlich.  Frauen  sind  im 
allgemeinen  wegen  ihrer  grosseren  Toleranz  (Kolaczek^),  ira 
Speciellen  wegen  ihrer  schlafferen  Bauchdccken  für  die  Infiltrations- 
anasthesie mehr  geeignet  ais  Mánner.  Dies  wird  bci  der  Auswahl 
der  Falle  zu  berücksichtigen  sein. 

Sonst  werden  sich  im  Allgemeinen  diejenigen  Operationen  für 
die  Infiltrationsanasthesie  eignen,  die  nicht  zu  lange  dauern,  die 
sich  in  ihrera  Verlauf  vollig  übersehen  lassen,  bei  denen  das 
Operationsterrain  gut  zugánglieh  ist  und  sich  seine  Ausdehnung 
in  der  Fláchc  und  Tiefe  in  mássigen  Grenzen  hált.  Knochen- 
operationen  an  uraschriebenem  Gebiet  sind  keineswegs  ausge- 
schlossen,  da  durch  subperiostalc  Infiltration  der  Knochen  meist 
ganz  unempfindlich  wird. 

Seroso  Hohlen,  z.  B.  die  Skrotalhohle,  femer  Gelenkhohlen 
(von  Hacker)  kónncn  durch  AnfüUung  mit  der  Infiltrationsflüssig- 
keit  schmerzlos  gemacht  werden.  Es  sei  hierbei  erwáhnt,  dass 
Lorenz^)  schon  früher  fand,  dass  die  Injection  einer  stárkeren 
Cocainlosung  in  ein  Gelenk  gelegentlich  die  schraerzlose  Correctur 
von  Contracturen  ermoglicht.  Dasselbe  ist  auch  mit  reichlicheren 
Mengen  verdünnter  Cocain-  oder  Eucain  B-Losungen  zu  erreichen, 
vorausgesetzt,  dass  das  Gelenk  nicht  verodet  ist. 

Ucber  Amputationen  grosser  Gliedmaassen  ist  ausser  von 
Schleich  selbst  nur  von  Ried^)  aus  von  Hacker's  Klinik  be- 
nchtct  worden.  Letzterer  hat  bei  der  Durchságung  des  Knochcns 
eine  kurzdauernde  Chloráthylnarkose  angewendet;  ich  glaube  je- 
doch  nicht,  dass  die  ílauptschwierigkeit  bei  derartigen  Amputationen 
darin  besteht,  den  Knochen  unempfindlich  zu  machen,  das  gelingt 
schr  wohl  durch  subperiostale  Infiltration,  sondern  darin,  dass  ver- 
dünnte    Cocain-    und    Eucain-B-Losungen    die    grosseren    Nerven- 


1)  Deutsche  med.  Wochenschrift.     1896,  S.  179. 
*)  Wieoer  klin.  Wochenschrift.     1889,  No.  9. 
3)  Bruns'  Beitrage  zur  klin.  Chirurgie.     Bd.  19. 

árebiv  fttr  klin.  Chirurgie.    57.  Bd.  Heft  2.  27 
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stíimnic  in  absehbarer  Zeit  nur  dann  unempfiíidlicli  machen,  wenii 
sie  in  dio  Nervonschcide  injieirt  wcrden,  wenn  also  der  Nerv  direkt 
iníiltrirt  wird.  Ich  zweiflc  aber  nicht  darán,  dass  die  Moglichkeit, 
grosse  AiTiputationen  uuter  Infiltrationsanásthesie  eventuell  unter 
Zuhilfenahme  einer  ganz  kiirz(*h  Narkosc  ausführen  zu  konnen, 
cincm  Mens(*lien  das  Loben  erhalten  ^ann,  der  cine  langere  Xarkose 
nicht  mehr  vertrivgf. 

Das  psychische  Vorhalten  der  Kranken  macht,  besonders  bei 
Kindern,  oft  jegliche  Art  einer  localen  AnásÜu^sie  iinausführbar» 
um  so  iiK^lir,  ais  die  golegeniliche  Auslosung  einer  geringen  Schmerz- 
cnipfindung  bei  ausgedehnteren  Operationen  nicht  iniíiKn*  zu  ver- 
meiden  ¡st,  auch  bei  vollendeter  teclmischer  Uebung  des  Operaleurs. 
In  anderen  Fallen  ist  selbst  bei  te(íhnischer  Ausführbarkcit  der 
localen  Anasthesie  aus  psychischen  Gründen  die  Narkose  wünschcns- 
werth.  Wo  MuskelcrschlaíTung  uothwendig  ist,  ist  die  Iníiltrations- 
•  anasthesie  unbrauchbar. 

Das  niit  der  Infiltration  verbundene  üedeni  der  Gewebc  ist 
keineswegs  oft,  aber  doch  bei  n)anchen  Operationen  eine  unangc- 
nchnie  B(Mgabe.  Es  erscjiwert  zw(Mfellos  die  Orientirimg  bei 
technisch  (foniplicirten  Operationen,  es  erscliwert  die  Uiiterschcidung 
gesunder  von  kranken  Geweben  und  hinderl  vor  alleni  die  durch  nichts 
zu  ersetzende  pal|)atorisohe  Untersnchiing  d(T  Unigebung  des  Opera- 
tionsterrains  nach  Ausführung  des  llautschnitts.  Deshalb  ist  die  In- 
filtrationsanásthesie fiir  die  Exstirj)ation  von  malignen  Gesehwülsten, 
falls  sie  nicht  klein  und  leicdit  zuganglich,  ohne  jede  Schwierigkeit 
und  sicher  radikal  zu  entferncMi  sind,  durchaus  zu  verwerfen.  Ich 
erinnere  nur  an  die  Ausráumung  der  Achselhohle  wegen  carcino- 
matoser  ürüsenerkrankung.  Sie  ist  ja  von  Schleich  und  Anderen 
ausgeführt  worden  und  i(di  bezweifle  ni(tht,  dass  sie  technisch 
ra()glich  ist,  wenngleich  sie  niclit  darin  ])estehen  darf,  die  Drüsen 
einzeln  aus  dem  Fettgewebe  der  AchseUiohle  zu  holen,  wie  das 
Schleich^)  in  seinera  Buch  bcschreibt.  Aber  auf  die  technische 
Ausführbarkeit  der  Infiltrationsanásthesie  und  die  etwas  grossere 
Geí'ahr  der  Narkose  konimt  es  hier  gar  nicht  an,  sondern  lediglich 
auf  die  Sicherheit,  welche  eine  Operationsmethode  bezüglich  der 
Radikalheilung    gewáhrt.     Hier    ist    jedes  Verfahren,    welches    die 


1)  1.  c.  S.  232. 
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Orientirung  und  die  rücksichtsloseste  Entfernung  des  dcr  Erkrank- 
ung  verdáchtigen  Gcwebcs  erschwcrt,  uiul  das  thut  die  Infiltrations- 
anásthesie, zu  vermeiden. 

Aiich  die  Exstir[)ation  von  Lymphdrüsengeschwülsten  andcrer 
Art  erfordert  die  allgcmeine  Narkose,  wenn  sie  nicht  ganz  um- 
schrieben  und  leicht  zugánglich  sind,  weil  bei  mehr  diíTuser  Er- 
krankung,  theils  wegen  der  Aufscliwemmung  dcr  Gcwebe,  theils 
in  Folge  der  von  Schleich  wiederholt  betonten  Nothwendigkeit 
eines  vorsichtigen  ^tastendcn'*  Operirens  sehr  leicht  Drüsen  über- 
sehen  und  zurückgelassen  werden.  Diese  Nothwendigkeit  dürfte 
überhaupt  ein  Grund  sein,  die  lócale  Anásthesie  bei  Operationen, 
welehc  ein  rasches  und  rücksichtsloses  Vorgchen  erfordern,  wclche 
bei  technischen  Schwierigkeiten  auch  dio  Moglichkeit  unerwartetcr 
Ereigiiisse  nUúíí  ausschliessen,  zu  vermeiden,  falls  nicht  die  Narkose 
dirckt  contraindicirt  ersííheint.  Mangelhaft  ernáhrte  Gcwebe  zu  in- 
filtriren  ist  bedenkiich:  ich  beobachtete  an  einem  gestielten  Stirn- 
lappeñ,  den  ich  zur  Deckung  eines  Defekts  am  inneren  Augen- 
winkel  abgelost  hatte,  Gangrán,  wclche  ich  nur  auf  die  Infiltration 
beziehen  kann.  Ich  benutzte  aber  danials  noch  nicht  osmotisch 
indifferente  Losungen  und  kannte  nicht  die  schádigenden  Wirkungen 
der  Quellung,  es  ist  daher  moglich  und  wahrscheiniich,  dass  man 
bei  Verwcndung  osmotisch  indiflferenter  Losungen  in  dieser  Be- 
ziehung  weniger  vorsichtig  zu  sein  braucht. 

Eine  andcre,  ni(?ht  unwichtigc  Bcobachtung  finde  ich  in  den 
bishcrigen  Publicationen  über  Infiltrationsanásthesie  nicht  gcnügend 
hervorgehoben^)  Es  hat  námlich  Reclus^)  mit  Recht  darauf 
aufmerksam  gemacht,  dass  die  Cocainanásthesie  sehr  schnell  ver- 
schwindet  unter  dem  Einñuss  der  Glühhitze,  welche  das  Cocain 
zerstort.  Dasselbe  geschieht  auch  bei  der  Eucainanásthesie.  Des- 
halb  lassen  sich  z.  B.  llámorrhoidaloperationen  mit  dem  Therrao- 
kauter,  wie  ich  wiederholt  beobachtete,  nach  anfánglicher  volliger 
Unempfindlichkeit  bei  der  Dehnung  des  Afters  schlecht  zu  Ende 
führen,  wáhrend  die  mcist  lángere  Zeit  beanspruchenden  Excisionen 
von    Hámorrhoidalknoten    si(íh    wie    alie    anderen    uncomplicirten 

O  Nur  Korsch  (Militárárztl.  Zeitscbrift  1896)  sagt,  dass  die  Anwendung 
des  Thermocauters  bei  HámorrhoidaloperationeD  nicht  angáogig  sel,  undDippe 
(Deutsche  med.  WocheDschr.  1896)  erwlibnt,  dass  sich  das  Ausbrennen  einer 
Mastdarmñstel  nicht  habe  schmerzios  machen  lassen. 

2)  La  cocaine  en  chirurgie.     París  1895. 
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Operationen  ara  After,  vortrcfflich  unter  Infiltrationsanásthesie 
machen  lassen  und  dabei  die  Anásthesie  weit  lánger  anhált,  ais 
raaii  ihrcr  bcdarf. 

Ganz  ungeeignct  für  die  Infiltrationsanásthesie  sind  ferner 
diíTuse  entzündliche  Processe,  nicht  bloss  deshalb,  weü  man  ihre 
Ausdehnung  nicht  im  Voraus  bestiramen  kann,  sondern  auch,  weil 
man  Gefahr  láuft,  bei  der  Infiltration  gesunde  Gewebe  zu  inficiren. 

üm  aber  scharf  begrenzte  acute  und  chronische  Eiterungen  zu 
eroffnen,  ist  die  Schleich'sche  Infiltrationsanásthesie  mit  osmotisch 
indiflerenten,  erwármten  Cocain-  oder  Eucain  B-Losungen  eine  sehr 
vorzügliche  Methode.  Bei  Verwendung  der  von  Schleich  selbst 
angegebenen  Losungen  ist  hier  die  Infiltration  oft  schmerzhaft  und 
wcnn  durch  Abkochen  derselben,  wie  es  von  verschiedenen  Seiten 
empfohlen  wird,  gar  noch  ein  Theil  des  Cocain  zorstort  wird,  kann 
man  bei  Operationen  in  entzündeten  Geweben  unmoglich  befriedi- 
gende  Resáltate  erwarten. 

Endlich  ist  die  zuerst  von  Oberst  und  Pernice^)  schoh  vor 
langer  Zeit  in  der  Volkmann'schen  Klinik  praktisch  crprobte 
regionáre  Anásthesie,  d.  h.  also  die  Leitungsunterbrechung  von 
Nervenstáramen ,  —  an  den  Fingern  und  Zehen,  wo  sio  durch 
i/o — Iproc.  Cocainlosungeii  oder  1  proc.  Eucain-B-Losungen  leicht 
und  ciníach  hervorgerufon  werden  kann,  2)  der  Infiltrations- 
anásthesie weit  überlegen,  und  ist  hier  überhaupt  eine  praktisch 
wichtige  und  idéale  Methode.  Ob  und  wie  weit  sic  an 
anderen  Korperstellen  mit  der  Infiltrationsanásthesie  concurrircn 
kann,  will  ich  noch  dahingestellt  sein  lassen.  Gclegentlich  wird 
man  sich  der  von  Hackenbruch^)  erapfohlenen  Methode,  das 
Operationsterrain  durch  Umspritzen  mit  Y2  —  1  proc.  Cocain- 
losungen  aus  der  sensiblen  Spháre  auszuschalten,  mit  Vortheil  be- 
diencn  konuen.  Ein  áhuliches  Verfahren  hat  auch  Schmitt^)  an- 
gewendct.  Um  die  theoretischen  Grundlagen  der  unter  ganz  anderen 
Bedingungen  wie  die  Infiltrationsanásthesie  zu  Stande  kommenden 
regionáren  Anásthesie  festzustellen  und  ihr  eine  sichere  wisscnschaft- 
liche   Basis    zu    geben,    sind  ^anz   andero  Untersuchungsmethoden 


1)  Deutsche  raed.  Wocheiischrift.     1890,  No.  14. 

2)  cf.  Braun,  Centralbl.  für  Chirurgie.     1897,  No.  17. 

3)  Oertliche  Schmerzlosigkeit  bei  Operationen,  Wiesbaden  1897,    und  die 
Verhandl ungen  dieses  Congresses. 

■*)  Müncheuer  med.  Wocheuschrift.     1896,  No.  24. 
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nothwendig;  nichts  von  dem,  was  wír  für  die  Infiltrationsanásthesie 
fanden,  lásst  sich  ohne  Weiteres  auf  die  regionáre  Anásthesie  über- 
tragen.  Selbstverstándlich  soUen  auch  hier  quellende  Flüssigkeiten 
nicht  verwendet  werden.  Y2 — Ipi'oc.  Cocain-  oder  Eucainlosungen 
erfordern  daher  einen  Kochsalzzusatz  von  mindestens  0,6  pCt. 
Unsere  diesbezüglichen  experimcntellen  Untersuchungen  sind  noch 
nicht  abgeschlossen,    ich    will  daher  nícht  weiter  darauf  eingchcn. 

Ich  erwáhnte  im  Eingang  dieser  Arboit,  dass  ich  die  Schleich- 
sche  Cocainanásthesie  unmoglich  in  einen  principiellen  Gegen- 
satz  zu  bringen  vermag  mit  derjenigen  Form  der  alteren  Cocain-' 
anJLsthesie,  deren  Technik  von  Reclus^)  in  meistcrhafter  Weise 
ausgebildet  wurde.  Bei  letzterer  werden  die  Gewebe,  welche  durch- 
trennt  werden  soUen,  systcmatisch,  Schicht  für  Schicht,  durchtránkt 
mit  geringen  Mengen  starkerer,  bei  der  Schleich'schen  Anásthesie 
mit  grossen  Mengen  sehr  verdünnter  Cocainlosungen :  also  einc 
Infiltrationsanásthesie  hier  wie  dort.  ReClus'  Technik  ist  daher 
durchaus  nicht  grundverschieden  von  derjenigen  Schleich's,  sie 
ist    ihr  vielraehr  im   Prinicip  und  in   der  Praxis  überaus  áhnlich. 

Vor  der  Reclus'schen  hat  aber  die  Schleich'schelnfiltrations- 
aniisthcsie  den  Vorzug  absoluter  Ungefáhrlichkeit,  auch  in  der  Hand 
des  weniger  Geübten,  und  an  elenden,  geschwáchten  Personen. 

Wenn  daher  auch  in  manchen  Fcillen,  boi  weniger  ausgedehnten 
Operationen,  die  indirekte  Infiltrationsanásthesie  mittelst  geringer 
Mengen  starkerer  Cocain-  oder  Eucain-B-Losungcn  offenkundige 
Vortheile  besitzt  vor  der  prallen  AnfüUung  der  Gewebe  mit  grossen 
Mengen  sehr  verdünnter  Losungen,  welche  ja  garnicht  immer  moglich 
ist,  so  kann  ich  doch  nicht  einsehen,  warum  für  gewohnlich  concen- 
trirte  Losungen  cines  Anásthcticums  gebraucht  werden  soUen,  wo 
mit  verdünnten  vortrcffliche  Resultate  erzielt  werden.  Jedenfalls 
wird  es  gut  sein  bei  Verwendung  V2 — ^1  proc.  Cocain-  oder  Eucain- 
B-Losungen,  —  stárkere  Concentrationen  sollten  von  Gewebsin- 
jectíonen  überhaupt  ausgeschlossen  sein  —  Wolfler's  Maximaldosis 
für  das  Cocain  (0,05)  inne  zu  halten,  welche  für  das  Eucain  B 
mindestens  um  das  Doppelte  erhoht  werden  kann.  In  sehr  ver- 
dünnten Losungen  aber  (1:1000)  dürften  von  0,1  g  Cocain  oder  von 
0,3  g  Eucain-B  keinc  schadlichen  Wirkungen  zu  erwarlen  sein. 


^)  La  cocaine  en  chirurgie.     París  1S95. 
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In  (1er  Ausdchnimg,  wie  Reclus  seine  Methode  anwendet, 
vermag  ich  sie  nicht  für  gaiiz  iingcfáhrlich  zu  halten,  auch  bei 
Beobachtung  aller  von  ihm  vorgeschriebenen  Vorsichtsmassregeln. 
Das  wcrden,  abgesehcn  von  alien  Einzelheiten,  in  der  Hauptsache 
dicjenígen  Grundsátze  sein,  welche  bei  der  Auswahl  der  für  dio 
Schleich'sche  Infiltrationsanásthesie  geeigneten  Falle  in  Betracht 
gezogen  werden  müssen.  Sie  wird  mit  Recht  stets  mit  dem  Ñamen 
ihres  Erfmders  verbunden  bleiben,  wenn  auch  die  Vorstellungcn, 
die  dcrselbe  über  ihr  Zustandekonimen  und  ihre  theoretischen  Grund- 
lagen  geáussert  hat,  einer  umfangreichen  Correctur  bcdürfen,  und 
wenn  auch  die  Zusammensetzung  der  lufiltrationsflüssigkeiten  zweck- 
mássig  geándert  wird.  Schleich's  Infiltrationsanásthesie  ist  trotz 
íjler  Einschránkungen  bis  jetzt  diejenige  Form  der  Lokalaná^thesie, 
welcher,  bei  absoluter  IJngefáhrlichkeit,  das  weitestc  Feld  offen  stclit; 
sie  ist  deshalb  werth,  Gemeingut  aller  Aerztc  zu  werden.  Uebrigens 
stehen  wir  nicht  am  Ende,  sondern  am  Anfang  einer  systeraatischen 
Ausbildung  der  localanasthetischen  Methoden. 


XVII. 

Erfahrungen  übor  lokale  Anastliesie  iii  der 
Breslauor  chirurgischen  Klinik/) 

Yon 

nr.  Qeorg^  Qottsteln^ 

YoIontUrarzt  der  Klintk. 


Seitdcín  durch  Morton  und  Jackson  im  Jahrc  1846  der 
Acthcr  und  cin  Jahr  spiitcr  durch  Simpson  das  Chioroform  ais 
Anástheticum  eingeführt  war,  wurden  diese  Mittcl  jahrzehntelang 
fast  aussehliesslich  in  der  Chirurgic  zur  Schinerzbetiiubung  verwandt; 
erst  den  Ictzten  Jahren  ist  es  vorbehalten  gcwesen,  nebcn  dic 
Allgemcinnarkosc  in  ausgedohntem  Maasse  die  lócale  zu  sctzen. 
Reclus-)  war  der  Erstc,  der  die  Bedcutung  des  Cocains  für  die 
die  lócale  Anasthesie  erkannte.  Seíne  Methodo  hat  sich  aber  nicht 
den  erwartetcn  Eingang  in  die  Chirurgie  verschafft,  weil  auch  sie 
gewisse  Gefahren  in  sich  birgt.  Wenn  auch  die  Zahl  der  Todes- 
fálle,  dic  nach  Cocain-Intoxicationen  im  Anschluss  an  dic  Reclus- 
schc  Methode  beobachtet  worden  sind,  keine  sehr  grosse  ist^)  und 
in  keinem  Verháltniss  steht  zu  den  Todesfállen  nach  Chioroform, 
so  waren  sie  doch  hinreichend,  das  Vertrauen  in  dic  Methode 'zu 
erschüttern.  Es  war  deranach  begreiflich,  dass  man  die  Vorlheile, 
die  die  AUgcmeinnarkose  hat,  nicht  zu  Gunsten  der  auch  nicht 
ungcfahrlichen  Reclus'schen  Methode  aufgcbcn  woUte. 

Ausscr  Cocain  wurden  bekanntlich  schon  früher  andero  Local- 
anásthetica  verwandt.      Ich  erinnerc  an  den  Aether-Spray,  an  das 

*)  Abgekürzt  vorgctrngcn  am  1.  Sitzungsíage  des  XXVII.  Congrcssos  der 
Deutschcn  (iesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  V^,  April  1898. 

2)  La  cocainc  en  chirurgie.     Paris  1895. 

3)  P.  Ilackonbruch,  Ocrtlichc  Schmerzlosigkcit  bci  Operationon.  Wies- 
baden,  1887.     S.  56-58. 
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Aethylchlorid.  Sie  verschafftcn  sich  zwar  Eingang  in  der  kleinen 
Chirurgie,  aber  wegen  der  Nachschracrzen,  die  sie  verursachten, 
und  der  nur  oberfláchlichen  Wirkung  erlangten  sie  auch  auf  diesem 
kleinen  Gebiete  eine  nur  geringe  praetische  Bedeutung. 

Erst  die  Schleich'sche  Infiltrations-Anásthesie*),  die  mit 
minimalsten  Mengen  von  Cocain  rechnet,  und  die  es  niemals,  auch 
nicht  bei  den  grossten  Operatíonen,  nothwendig  raacht,  über  die 
Maxiraaldosis  des  Cocains  hinauSzugehen,  war  geeignet,  die  All- 
gcmeinnarkose  aus  ihrer  Alleinhen-schaft  zu  verdrángen.  Wenn 
auch  die  hohen  Erwartungen,  die  der  Entdecker  der  Methode  an 
sie  knüpfte,  sich  in  der  Folgezeit  nicht  in  ganzera  Umfange  be- 
státigten,  so  wusste  sie  sich  doch  in  relativ  kurzer  Zeit  ein  so 
grosses  Gebiet  zu  erobern,  dass  sie  ais  eine  der  wichtigstcn 
Neuerungen  der  allgemeinen  Chirurgie  angesehen  werden  darf. 

Wenn  die  Schleich'sche  Methode  allein  schon  einen  enornxen 
Fortschritt  bedeutete,  so  wurde  das  Feld  für  die  Ohloroformnarkose 
durch  die  Rechis'sche  Methode  in  ihrer  modificirten  Forra,  nach 
dem  Verfahren  von  Oberst,  noch  weiter  eingccngt.  Dass  trotzdera 
die  Chloroform-  resp.  Aethemarkosc  niemals  gánzlich  verdrángt 
wird,  brauclit  kaura  erst  gcsagt  zu  werden.  Wir  werden  über  die 
Abgrenzung  der  beiden  Ilauptverfahren:  localer  und  Inhalations- 
Anasthesie  noch  spáter  zu  sprechen  Gelegenheit  haben. 

Vor  1  Ya  Jahren  hatte  ich  Gelegenheit,  aus  der  Breslauer 
chirurgischen  Klinik  eine  Statistik  der  unter  Schleich'scher  In- 
filtrations-Anásthesie  operirten  Falle  zu  veroffentlichen^).  Die  Zeit 
der  Anwendung  der  Methode  war  in  unserer  Klinik  daraals  noch 
eine  so  kurze,  dass  wir  die  Grenzon  der  Verwendbarkeit  noch 
nicht  voUig  übersehon  konntcn.  In  den  der  Statistik  beigcgebenen  Er- 
láuterungen  sagte  ich,  „dass  die  eigentliche  Domaine  der  Infiltrations- 
Anásthesie  die  Poliklinik  sei,  in  der  diejenigen  Operationen  aus- 
geführt  werden,  die  meistens  auch  der  praetische  Arzt  in  seiner 
Sprcchstunde  machen  kann."  Es  zeigte  sich  indessen  schon  nach 
kurzer  Zeit,  dass,  wahrend  für  die  grossen  klinischen  Operationen 
die  Schleich'sche  Methode  immer  mehr  an  Bedeutung  gewann, 
für  den  poliklinischen  Gebrauch  doch   eine  gewisse  Einschránkung 


1)  Schleich,  Schmerzlose  Operationen.     Berlín  1894. 

2)  Berliner  klin.  Wochenschrift.     1896.     No.  41. 
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nothwendig  wurde,  zumal  ja  inzwischojí  andero  Methoden  loo.aler 
Anásthesie  vorhandcn  waren,  die  viel  grossere  Vortheile  boten. 

Die  Schleich'sche  Methode  lásst  sioh  námlich  für  entzündetes 
Gewebe  schiecht  venvenden,  einerseits  weil  schon  Nadelstiche  in 
entzündetes  Gewebe  ausserordentlich  schmerzhaft  sind,  andrerseits 
auch  eine  gewisse  Gefahr  darin  bestcht,  dass  diirch  die  Injection 
die  Keime,  die  die  Entzündung  hervorgerufen  haben,  direct  hinein 
in  das  gesunde  Gewebe  gepressf  werden. 

Einen  ausserordentlich  guten  Ersatz  für  diese  Falle  bietet  die 
Oberst'sche  Methode.  Wenn  man  in  der  Blutleere  die  scnsiblen 
Nervenstamme,  die  zu  einem  Korpergliede  führen,  durch  geringe 
Mengcn  von  1  pCt.  Cocainlosung  irabibirt,  so  wird  das  umschnürte 
Glied  schmerzlos.  Die  Operationen  im  entzündeten  Gewebe,  die  man 
unter  der  Oberst'schen  Methode  ausführen  kann,  sind  besondcrs 
die  Eingriííe  an  Finger  und  Zehen.  Ein  anderer  Vortheil,  den 
diese  Methode  vor  der  Schleich\schen  Infiltrations-Anásthcsic  hat, 
besteht  darin,  dass,  hat  man  erst  einraal  die  sensiblen  Stámme 
an  ihren  Wurzeln  unompfindlich  gemacht,  man  nicht  mehr  nach 
und  nach  die  Losung  in  die  Tiefe  zu  injiciren  braucht,  wie  bei 
der  Schleich'schen  Methode,  sondern  in  die  Tiefe  vordringon 
kann,  bis  in  den  Knochen  hinein,  dass  man  selbst  die  Gelenkc 
eroíTnen  kann,  ohne  eine  Spur  cines  Schmefzcs  zu  verursachen. 
Ein  weitcrer,  nicht  zu  unterschátzender  Vortheil  der  Obcrst'schcn 
Methode  ist  schliesslich  der,  dass  die  DiflFerenzirung  der  Gewebe 
nicht  wie  bei  der  Schleich'schen  InOltration  in  Folge  des  künst- 
lichen  Oedems  erschwort  wird. 

In  den  letzten  beiden  Monaten  wurden  in  der  Poliklinik  rait  der 
Methode  von  Ob erst  ca.  30  Spaltungen  von  Panaritien  ausgcführt. 
Stets  crwies  sich  die  Methode  ais  ausserordentlich  wirksam.  Niemals 
wurden  auch  nur  dio  gcringsten  Schmcrzcn  bei  der  Incisión  und 
selbst  der  Entfernung  von  Knochenstücken  geáussert.  Ich  mochte 
hier  noch  einige  Falle  aus  der  Klinik  an  führen.  Bei  einem  jungen 
Manne  wurde  die  Rosection  eines  Metacarpus  vorgciiommcn,  cbcn- 
falls  absolut  schmerzlos.  üieser  Fall  war  für  die  Beurtheilung 
der  Methode  besondcrs  intcressant,  weil  einige  Wochen  vorher 
demselben  Pat.  unter  Schleich'scher  Anásthcsie  ein  Metacarpus 
resecirt  worden  war.  Dieser  Paticnt  konnte  am  Besten  beurtheilen, 
welche  Methode  für  seinen  Fáll  die  geeignetere  war.      Er  meinte, 
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dass  die  Oberst'sche  Methodo  ihm  gar  keine  Schmerzen  verursacht 
habe,  wáhrend  er  bei  der  Schleich'schen  Injection  doch  Schmerzen 
gefühlt  hátte.  Fcrner  wurde  einem  jungen  Mediciner  in  der  Klinik  einc 
Zehc  absolut  schmcr/los  exarticulirt  Am  intercssantesten  ist  aber  ein 
dritter  Fall,  bei  deni  die  Pirogoff'sche  Amputation  des  Fusses  unter 
Obcrst'scher  Localanásthesie  fast  gánzlich  schmerzlos  ausgeführt 
wurde.  Die  Operation  daiiertc  fast  eine  Stunde.  (Die  Drüsen  in  der 
Leistengegend  wurden    unter  Schl'eich\scher  Anásthesie  entfernt.) 

So  hat  uns  die  Oberst'sche  Mothode  einen  Ersatz  gcgcben 
für  einen  grossen  Theil  der  Falle,  wo  die  Schleich'sche  An- 
ásthesie nicht  angebracht  ist.  Es  darf  hier  nicht  unerwáhnt  bleiben, 
dass  es  ein  Verdienst  von  Braun- Leipzig i),  Honigmann-Breslau^) 
und  Manz-Frciburg^)  war,  auf  die  grossen  Vortheile  der  von 
Oberst  ausg.ebildeten  Methode  der  Anüsthesirung  für  Operationen 
an  den  Extreraitiitcn  hingewiesen  zu  haben.  Wcnigstens  wurde  crst 
seit  diesen  Veroffentlichungen  diese  Methode  in  geeigneten  Fallen 
in  unsrcr  Klinik  und  Poliklinik  angewendet 

In  Betreff  der  Technik  der  O borst'schen  Methode  verweise  ich 
auf  die  Arbeiten  von  Pernice*)  und  dor  obcn  genannten  Autoren. 
Jeh  mochte  nur  betonen,  dass  es  von  grosser  VVichtigkeit, 
die  Umschnürung  des  betreffenden  Gliedes  durch  die 
Esinarch-Binde  der  Cocain  injection  vorauszuschickcn 
und  zwar  bei  Operationen  an  Fingem  und  Zehen  ca.  10  Minuten, 
bei  grosscren  Operationen  Y4  Stunde  und  lángor  vorher.  Sonst 
kann  man  nicht  auf  einen  voUen  Erfolg  rechnon. 

An  dieser  Stelle  mochte  ich  noch  erwáhnen,  dass  im  Sommer- 
semester  1897  in  der  Poliklinik  durch  Herrn  Dr.  Hoffmann 
Versuche  mit  der  von  llakenbruch  angegcbenen  Methode  gemacht 
worden  sind^).  Was  ihre  Technik  anbotriíTt,  so  ist  uns  von  dem 
Erfindor  selbst  auf  das  Ausführlichste  darüber  berichtet  worden, 
so  dass  es  sich  erübrigt,  dieselbe  zu  besprechen.  Es  wurden  bei 
uns    im  Ganzen    9  Patienten    in    dioser  Woise    operirt   und  zwar: 

^)  Centralblatt  für  Chirurgie,  1897,  No.  17  (s.  auch  Krogius,  Central- 
blatt  für  Chirurgic,  1894., '  S.  241,  und  Schlattcr,  Corrcspondcnzblatt  für 
Schweizer  Aerzte,  1896,  No.  10). 

2)  CentrMblatt  für  Cbirurgie.     1897,  No.  51. 

')  Centralblatt  für  Chirurgic.     1898.     Scite  177  ff. 

*)  Deutsche  med.  Woohenschrift.     1890,  No.  14. 

5)  P.  Hackenbruch,  Ocrtliche  Schmcrzlosigkeit  bei  Operationen.  Wies- 
bad^n  1897. 
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2  Falle  von  Atheromen,  cine  Entfernimg  einer  Nadel  aus  der  Planta 
pedis,  eine  aus  einem  Finger,  ferner  einer  Exstirpation.mehrfacher 
Verriicae  der  Hánde,  ein  Pall  von  Papillora  des  Nackens,  drei 
Unterlippen-Carcinome  mit  anschliessender  Exstirpation  der  Sub- 
maxillardrüsen.  Die  Methode  hat  sich  ais  ganz  brauchbar  erwicscn, 
wurde  aber  nicht  weiter  geübt,  weil  die  inzwischen  versuchtc 
Oberst'sche  Methode  uns  grossere  Vortheile  zu  bieten  schien. 

Wenn  nun  auch  die  Schleich'sche  Methode  von  einem  Theil 
ihres  Wirkungskreises  verdrángt  worden  ist,  so  hat  sie  doch  nach 
anderer  Richtung  hin  sich  ein  wciteres  grosseres  Feld  erobcrt. 
Schon  vor  IV2  Jahren  konnten  wir  über  einige  grossere  Operationen 
berichten,  die  unter  Schleich'seher  Anásthesie  geraacht  waren. 
Wir  sprachen  auch  damals  die  Vermuthung  aus,  dass  diese  Methode 
in  der  grossen  Chirurgie  vielleicht  in  Zukunft  ausgedehnter  An- 
wendung  verdiene,  doch  konnten  wir  noch  nicht  über  practische 
Erfahrungen  berichten.  In  den  letzten  IV2  Jahren  ist  nun  eine 
grosse  Anzahl  der  eingreifcndsten  Operationen  unter  dieser  Methode 
ausgeführt  worden.  Speciell  wurde  ein  Theil  der  wegen  Erkrankung 
des  Intestinaltractus  zur  Operation  kommenden  Patienten  in  dieser 
Weise  anasthesirt.  Ais  der  grosste  Eingriff,  unter  localer  Anásthesie 
ausgeführt,  ist  die  Magenresection  zu  ncnnen.  Von  10  Magen- 
carcinomcn  wurden  nicht  weniger  ais  8  im  letzten  Jahr  in  dieser 
Weise  resecirt.  Die  Dauer  dieser  Operationen  schwankt  zwischen 
1%  bis  51/4  Stundeni). 

Die  Patienten  vertragen  diese  schweren  Operationen,  wenn  sie 
unter  localer  Anásthesie  ausgeführt  wcrden,  bedeutend  leichter,  ais 
unter  der  Allgemeinnarkose.  Es  ist  ja  Icicht  erklárlioh,  dass  die 
Allgeraeinnarkose,  die  den  ganzen  Korper  in  eincn  Vergiftungs- 
zustand  versetzt,  gewisse  schádiiche  Wirkungen  haben  muss,  die 
ein  sonst  gesunder  und  widerstandsfáhiger  Organisraus  im  AIl- 
gemeinen  verháltnissmássig  leicht  überwinden  wird,  die  der  decrepide 


O  Dass  die  eine  der  Resectionen  5V4  Std.  in  Anspruch  nahm,  erklart  sich 
daraus,  dass  eine  sehr  ausgedehnte  Driisenausráumung  vorgenommen  worden 
musste,  die  allein  über  IV2  Std.  dauerte.  In  Folge  des  sehr  kurzen  Lig. 
gastrocolicum  trat  noch  vahrend  der  Operation  Gangraeja  des  Col.  tr.insvers, 
in  ausgedebntem  Maasse  ein.  Dieses  musste  deshalb  resecirt  werdcn.  Ferner 
wurde  noch  die  Gastroentcrostomlc  mittelst  Knopf  ausgeführt  und  Entero- 
anastomose  zwischen  den  beiden  Dünndarmschlingen  durch  Naht  hergestellt. 
Unter  Chloroformnarkose  hattc  man  dem  Patienten  eine  derartige  eingreifende 
Operation  wohl  nicht  zumuthcn  kimncn. 
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an  Magcncarcinom  leidende  Patient  aber  viel  schlechter  vertrágt. 
Irgend  welche  IntoxicatioRs-Erscheinungen  nach  der  Schleich'schcn 
Methode  haben  wir  in  den  Ictzten  V-j^  Jahren  nicht  mehr  beob- 
achtet,  abgeschen  davon,  dass  es  uns  in  einer  Anzahl  von  Fallen 
aufgefallen  ist,  dass  die  Patienten  1 — 2  Tage  nach  der  Operation 
übcr  ein  gewisses  Mattigkeitsgefühl ,  ein  Gefühl  der  allgemeinen 
Abgcschlagenheit,  geklagt  haben. 

Ausser  den  Magenresectionen  wurden  in  den  letzten  boiden 
Jahren  noch  ausgeführt:  4  Pyloroplastiken  wegen  Ulcus  ventriculi, 
17  Gastroenterostoraieen  wegen  Garc.  oder  Ulcus  ventriculi,  9  Probc- 
laparotomien,  2  Jejunostomien,  4  Darmresectionen,  50  Gastrostomien 
20  Hernien,  darunter  17  incarcerirte,  5  Ileusfálle,  5  Falle  von 
Anus  praeternat.,  1  Fall  von  Ascites,  sowie  eine  grosse  Zahl 
andcrer  Operationen.  Von  diesen  nicht  das  Abdomen  betreffenden 
Opcrationen  sind  besonders  6  Strumaresectionen  hervorzuheben, 
eine  Operation.  die  sich  durch  Schleich'sche  Anacsthesie  nicht 
schwicriger  gestaltet.  Ferner  30  Resectionen  des  Vas  deferens 
bei  Prostatahypertrophien,  15  Rippenresectionen  bei  Erapyema 
pleurae,  Caries  costarum  u.  Bronchiectasie,  7  Falle  von  Ligat, 
ven.  saph.  nach  Trendelenburg,  2  Falle  von  Exstirpation  von 
Varicen,  2  Tracheotomien  bei  Pharynxtumoren ,  2  Falle  von 
Lymph.  colli  tbc.  et  carc,  eine  Probeexcision  bei  zweifelhaftem 
Lymph.  colli.  Ein  Carc.  palpebr.  inf.  (Excisión  und  Plastik) 
1  Unterlippencarcinom  mit  Ausráuínung  der  Submaxillardrüsc,  ein 
Carc.  linguac,- ferner  Falle  von  Radicaloperation  der  Hydrocele, 
Castrationcn  aus  verschiedenen  Indicationen,  Exstirpation  der  Bursa 
prápai ollar.,  Exstirpation  verschiedener  Geschwülstc,  (Sarcoma 
femoris,  Sarc.  reg.  sacral.,  sehr  grossem  Fibroma  pendul.,  Lipoma 
dorsi,  Hygroma  manus,  1  Aneurysma  der  Arteria  temp.),  ferner 
Entfernung  von  Fremdkorpern.  Die  Dauer  diescr  Operation  schwankte 
zwischen  10  Minuten  und  P/g  Std. 

Aus  diescr  Aufzáhlung  kann  man  ersehcn,  in  welch'  aus- 
gedehnter  Weise  die  Schleich'sche  Mcthodo  Anwendung  in  der 
Breslauer  Ghirurgischon  Klinik  gcfunden  hat.  Es  hat  sich  dies 
auch  sehr  deutlich  zu  erkennen  gegcbcn  ii)  der  Abnahme  der  Ope- 
rationen unter  Chloroformnarkoscn.  Im  Jahre  1895;— 96  bctrug 
die  Zahl  der  Chloroformnarkoscn  in  der  Klinik  815.  Diese  Zahl 
ist    in    den    foleenden  Jahren    1896 — 98    auf    547    (pro  Jahr    be- 
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rechnct)  hcruntergegangen,  wozu  noch  pro  Jahr  20  Acthernarkosen 
kommen,  wáhrend  die  Zahl  der  Operationen  selbst  ungefáhr  gleich 
geblieben  ist.  Ein  áhnliches  Verháltniss  zeigt  sich  in  der  Poliklinik, 
wo  dio  Zahl  der  Narkosen  von  280  auf  155  zurückgegangen  ist. 
ünter  localer  Anásthesie  wurden  1896-97  81  Falle,  1897—98 
151  Falle  operirt. 

Wie  jedoch  schon  oben  angedeutet  wurde,  wáre  es  falsch, 
wenn  raan  etwa  glauben  wollte,  dass  die  lócale  Anaesthesie  im 
Stande  sei,  die  AUgemeinnarkose  zu  verdrángen.  Der  Arzt  ist 
verpflichtct,  auf  die  Individualitát  des  Menschen  Rücksicht  zu 
nchmen,  und  es  ist  nicht  Jedermanns  Sache,  sich  den  Bauch  bei 
voUem  Bewusstsein  aufschneiden  zu  lassen.  Wir  müssen  hierbei 
auf  den  psychischen-  EincTruck  eine  gewisse  Rücksicht  nchraen. 
Diese  Falle  sind  vor  allem  auszuscheiden.  Ferner  werden  gewisse 
Operationen  wohl  stets  nur  unter  allgeraeiner  Narkosc  ausgeführt 
werden  konnen,  weil  die  rein  mechanischen  Erschütterungcn,  die 
bei  der  Operation  gesetzt  werden,  zu  grosse  sind.  Ich  meine 
speciell  die  Trepanationen,  Oberkieferresectionen  etc. 

Erwáhnt  sei  hier  noch,  dass  die  Infiltrationsmethode  für  Ope- 
rationen an  den  Schleimháuten  nur  mit  sehr  grosser  Vorsicht  zu 
gebrauchen  ist.  Dies  zeigt  ein  Fall,  wo  Herr  Geheimrath  Mikulicz 
unter  Schleich'scher  Anásthesie  ein  kleines  Zungencarcinom  ope- 
rirtc  und  ini  Anschluss  darán  eine  Glossitis  und  eine  ausgcdehnte 
Phlegmone  des  Mundbodens  erlebte,  die  glücklicher  Weise  nach 
ausgiebigen  Incisionen  heilte.  Ohne  Zweifel  sind  in  dem  Falle 
durch  die  Einstiche  in  die  Zungenschleimhaut  virulento  Bactericn 
in  das  Gewebe  hineingepresst  worden,  In  einigen  Fallen  wurde 
die  Operation  unter  Schleich'scher  Methode  begonnen,  aber  mit 
AUgemeinnarkose,  meistens  nur  einer  Halbnarkose,  fortgesetzt,  weil 
die  Schmerzbetáubung  eine  zu  ungenügende  war.  Die"  Schmerz- 
crapfindung  ist  bei  den  verschiedenen  Menschen  offenbar  sehr  ver- 
schieden;  der  eine  ertrágt  einen  Schmerz  ohne  Zucken,  wáhrend 
der  andere  sehr  jammert.  So  erkláren  sich  die  grossen  individuellen 
Verschiedcnheiten,  die  wir  beobachten  konnten.  —  Was  die  Technik 
betrifit,  so  weise  ich  auf  raeine  frühere  Veroffentlichung  hin.  Das 
von  Herrn  Geheimrath  Mikulicz  geübte  Verfahren  der  Injection 
von  einer  cinzigen  Einstichstelle  aus  hat  sich  auch  fernerliin  bcwáhrt. 
Zura    Schluss    mochte    ich    noch    auf   einen    Punkt    eingehon,  der 
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mir  der  ganz  besondercn  Erwáliniing  werth  erscheint.  Wir  hoffteii, 
ais  wir  die  lócale  Anásthesie  einführten,  dass  man  die  Spat- 
erkrankunjícn  der  Lungen,  wie  wir  sic  nach  Chloroform,  ganz 
bcsonders  abcr  nach  Aothernarkosen  beobachten,  würdcn  vcrmcidcn 
konncn.  Es  hat  aber  (lie  klinische  Beobachtung  und  die  nach- 
folgende  Zusammenstellung  unserer  Falle  diese  Hoffnung,  wcnigstcns 
für  die  Abdominaloperationen,  nicht  bestátigt. 

Es  war  uns  aufgefallen,  dass  wir  au(:h  nach  localer  Anásthesie 
eine  recht  grosse  Zahl  ven  Pneunionicn  und  Bronchitiden  in  den 
ersten  Tagen  nach  der  Operation  und  auch  in  den  spáteren  auí- 
trcten  saben.  Die  Zusammenstellung  der  Falle  hat  uns  gezeigt, 
dass  diese  Lungenerkrankungen  nur  bei  Fallen  beobachtet  wurden, 
die  am  Abdomen  operirt  worden  waren*. 

Im  Ganzen  wurden  in  der  Klinik  und  Privatklinik  des  Hemí 
Geheirarath  Mikulicz  234  Operationen  an  212  Patienten  unter 
localer  Anjústhesie  ausgelührt.  Yon  diesen  ^212  Patienten  wurden 
138  am  Bauch  operirt,  74  an  anderen  Korpertheilen.  Unter  diesen 
74  wurdo  im  Ganzen  ein  einziger  Fall  von  Lungenerkrankung  be- 
obachtet: bei  eincm  Mann  mit  Prostata-Hypertrophie  und  Cystitis 
purulenta,  an  der  derselbe  zu  Grunde  ging.  In  diesera  Falle 
scheint  es  sich  um  eine  metastatische  Pneumonie  gehandelt  zu 
haben.i) 

Bei  den  114  in  der  Klinik  am  Bauch  opcrirten  Patienten  wurden 
27  mal  Lungenerkrankungen  beobachtet,  das  ist  in  24pCt.;  hierven 
muss  jedoch  ein  bedcutendcr  Thcil  ausgeschaltet  werden,  námlich  die 
Falle  von  lymphatischer  Pneumonie  bei  Peritonitis,  sowie  diejenigen, 
bei  denen  nach  der  Operation  noch  Erbrcchén  stattgefunden  hat 
In  diesen  Fallen  scheint  es  berechtigt,  eine  Aspirations-Pneumonie 
durch  Ilineinfallen  von  Speisetheilchen  in  die  Bronchien  anzunehmcn. 
Es  müsscri  demnach  abgezogen  werden  im  Ganzen  4  Falle  von 
lymphatischer  Pneumonie  und  7  Falle  mit  Erbrechen  nach  der 
Operation,  wovon  ich  allerdings  3  Falle  besonders  notiren  mochte, 
bei  denen  nur  am  Tage  der  Operation  gang  geringl'ügiges  Erbrechen 
aufgctreten  war.     Es  sind  dies  zusammen  11  von  27  Fallen,  also 

1)  Abgercchuet  sind  bei  den  Zusammenstcllungen  die  am  Hals  operirten 
Falle,  "wie  Strumeii,  Phar}-nx-  und  Larynxtu moren,  Lymphomata  colli,  weil  bei 
diesen  Fallen  fast  mit  Rogelniiissigkeit  Bronchitiden  auftraten,  die  sich  zum 
grossten  Theile  durch  directe  Lasion  der  beira  Schluckakt  betheiligten  Gebilde 
erkláren  lassen. 
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9,8  pCt.  von  dcr  Gcsaramtzahl  dcr  Operatioiicn.  Es  bloiben  dann 
noch  iraraer  14,2  pCt.  übrig. 

Es  ist  freilich  schwierig,  nach  diescr  Richtung  hin  eine  ganz 
verlássliche  Statistik  aufzustellen,  weil  wir  keine  Kriterien  dafür 
habcn,  wann  man  berechtigt  ist,  eine  Pheumonic  ais  einc  Folgo  dcr 
Narkose  aufzufassen.  Weder  klinisch  noch  pathologisch-anatoiuisch 
konnen  wir  diese  Pneumonien,  die  bisher  ganz  allgemein  ais  Chloro- 
forra-  oder  Aether-Pneuraonien  bezeichnet  worden  sind,  von  anderon 
Bronchopneumonien  unterscheiden.  Von  einigen  Autorcn  ist  betont 
worden,  dass  die  Pneumonien,  die  innerhalb  der  ersten  3  Tage 
nach  der  Opcration  auftreten,  wohl  auf  die  Narkose  bezogen  worden 
raüssen.  Aus  diesem  Grunde  allein  wollen  auch  wir  aus  unsrer 
Statistik  die  Falle  ausschalten,  wo  noch  nach  lánger  ais  3x24 
Stunden  Pneumonie  aufgetreten  ist.  Es  fállt  dadurch  im  Ganzen 
1  Fall  fort.    Es  bloiben  abcr  immer  noch  15  Falle,  somit  13  pCt. 

Ich  stellte  nun  diese  Zahl  der  Lungenerkrankungen  nach 
Bauchoperationon,  die  unter  localer  Anasthesie  ausgeführt  worden 
warcn,  donen  unter  Chloroformnarkoso  gogonübor  und  wáhlte  zum 
Vergleich  das  Jahr  1895/96,  in  dem  die  Schleich'sche  Infiltration- 
Anásthesio  noch  nicht  angewandt  worden  war. 

Es  wurden  im  Jahre  1895/96  unter  Chloroformnarkoso 
119  Bauchoperationon  vorgenommon,  im  Anschluss  darán  wurden 
7  Lungenerkrankungen  beobachtet,  die  mit  Erbrechen  nicht  in  Bo- 
ziehung  gobracht  worden  konnten.  Das  sind  5,8  pCt.  In  den 
Jahren  1896/97  und  1897/98  wurden  zusammen  207  Bauch- 
operationen  in  Chloroformnarkose  vorgonommon,  wovon  6  nach- 
tráglich  Lungenerscheinyngen  zeigten.  (Wie  oben,  wurden  dio  Falle, 
bei  donen  nach  der  Oporation  noch  Erbrechen  stattgofundon  hat, 
ausgeschaltet.)  Hiervon  traten  jedoch  3  orst  spát  auí  und  in  einem 
von  diesen  bestand  auch  schon  vorher  Bronchitis.  Es  bloiben 
dann  nur  3  Falle  von  Lungenerkrankungen  übrig.  Dios  ergicbt 
nur  1,8  pCt.  Diese  Abnahme  von  5,8  pCt.  dos  Jahres  1895/96  auf 
1,8  pCt.  bei  Ohloroformoporationen  der  beiden  folgondon  Jahre 
ist  aber  leicht  orklárlich,  denn  es  wurden  ja  gerade  diojenigon 
Falle  unter  Localanásthesio  operirt,  von  donen  von  vornherein  an- 
zunohmen  war,  dass  sio  eine  Narkose  schlecht  ortragen  worden. 
Es  sind  also  die  207  in  den  Jahren  1896 — 98  unter  Ohloroform 
operirten  Patienten  die  relativ  widerstandsfáhigsten  gowesen. 
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Stellon  wir  clie  Proccnizahl  bci  Chloroforranarkosen  5,8  pCt. 
iind  1,8  pCt.  der  Proccntzahl  dcr  Lungenerkrankungen  nach  Local- 
anásthcsie  13  pCt.  gegenüber,  so  ist  die  Zahl  der  Lungen- 
erkrankungen bei  locáler  Anásthesie  cine  so  auffalicnd  hohe, 
dass  man  sich  nicht  des  Eindruckes  erwehren  kann,  dass  die 
Schleich'sche  Anásthesie  hier  das  Zustandekommen  der  Pneuraonie 
fordert.  Wir  raüssen  aber  iramer  wiedcr  in  Betracht  ziehen,  dass 
die  Bauchoperationen,  die  unter  Schleich'scher  Anásthesie  aus- 
geführt  worden  sind,  die  alierschwersten  Falle  betreffen,  und  dass 
dadurch  die  Zahl  der  Lungenerkrankungen  ungewohnlich  in  die 
Hohe  getrieben  wird.  In  den  letzten  Jahren  sind  unter  der 
Schleich'schcn  Anásthesie  viole  Patienten  zur  Operation  ge- 
kommcn,  die  frühcr  überhaupt  nicht  operirt  worden  wáren,  wcil 
man  ihnen  die  allgemeine  Narkose  nicht  zugetraut  hátte.  Deshalb 
wáre  (^s  falsch,  weun  man,  wie  man  von  einer  Narkosen-Pneumonie, 
ganz  besonders  Aether- Pneuraonie,  spricht,  ohne  Weiteres  von 
ciner  Pneumonie  infolge  localer  Anásthesie,  also  einer  Cocain- 
Pneumonie  sprechen  woUte.  Es  müsste  erst  nachgewiesen  werden, 
dass  das  Cocain  eine  eigenartige  Wirkung  auf  die  Lungen  auszu- 
üben  ini  Stande  ist.  Das  erscheint  rair  jedoch  wegen  der  geringen 
Mcngen  Cocain,  die  wir  gebrauchen,  unwahrscheinlich.  Jedenfalls 
wáren  in  dicser  Richtung  noch  Untersuchungen  anzustellen.  Wir 
haben  bisher  keinen  positiven  Anhaltspunkt  dafür,  dass  der  Organis- 
mus  und  specicll  die  Lungen  durch  das  Cocain,  selbst  wenn  wir 
die  Maximaldosis  errcichen,  was  ja  manchmal  geschieht,  durch 
Tagc  in  ungünstiger  Weise  becinflusst  werdc.  Aber  nehmcn  wir 
dies  selbst  an,  so  wird  damit  noch  nicht ,  erklárt,  warum  grade 
bei  den  Bauchoperationen  eine  so  grosse  Anzahl  von  Pneumonien 
ais  Nachwirkung  beobachtet  wird. 

Xur  Eins  ist  fast  alien  diesen  Patienten  gemeinsam;  es  sind 
alies  altere  Leute,  die  an  und  für  sich  schon  zu  Erkrankungen  des 
Respirationstraktus  neigen,  ganz  besonders  aber  bei  dera  decrepiden 
Zustand,  in  dem  sich  dieselben  iníolge  ihres  Leidens,  meistens 
maligner  Natur,  befinden. 

Sie  alie  haben  Wunden  an  der  Bauchwand,  die  beira  llusten, 
wobei  die  Bauchmuskulatur  angespannt  wird,  gezerrt  werden.  In- 
folge d^ssen  erapfinden  sie  heftige  Schmerzon.  Um  diese  Schmerzen 
zu  vormeiden,  unterdrücken  sie  so  viel  ais  moglich  den  Ilustenreiz. 
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Die  Folgc  davon  ist,  dass  die  Schlcimpartikelchen  aus  dem  Mund 
und  der  Trachea,  die  in  die  Bronchien  uud  Bronchiolen  hinab- 
fliessen,  nicht  expektorirt  werden  und  leioht  cine  Infection  ver- 
ursachen  konnen. 

Herr  Geheimrath  Mikuücz  hebt.seit  J^angem  in  seinen  klini- 
schen  Vorlcsungen  auf  das  Nachdrücklichste  hervor,  dass  bei  jcdera 
alteren  Mens(íhen  zuraal  mit  bestehender  Bronchitis,  aber  auch  bei 
jüngeren  heruntergckoramcnen  Personen  jede  Art  von  Bauchschnitt 
und  sei  es  die  kleinste  Probeincision  trotz  Aseptik  kein  ganz  un- 
gefáhrlichcr  Eingriff  sei,  wie  vielfach  behauptet  wird.  Die  Gefahr 
liegt  lediglich  in  der  Moglichkeit  des  Auftretens  einer  Pneuraonie. 
Die  ürsache  der  Pneumonien  ist  im  Wesentlichen  die  vorher  aus- 
einandergesetzte:  Jeder  Hustenstoss,  selbst  jede  tiefe  Inspiration 
ist  infolge  der  Bauchdeckenwunde  in  den  ersten  Tagen  schmerz- 
haft;  infolge  dcssen  beschrankt  sich  der  Patient  auf  ganz  ober- 
fláchliches  Athmen,  und  damit  ist  d¡0  Aspirationspneumonie  ein- 
geleitet^).  Aus  denselben  Gründen  hált  Herr  Geheimrath  Mikulicz 
z.  B.  bei  alteren  Leuten  die  Radicaloperation  einer  Hernie,  solange 
keine  Incarcerationserklarungen  vorliegen,  im  allgcraeinen  íür 
kontraindiciert. 

Ob  nun  diese  Retention  von  Secret  in  den  Bronchiolen  allein 
schon  genügt,  um  die  schweren  Lungenerkrankungen  hervorzurufen, 
oder  ob  noch  andero  Ursachen  prádisponirend  raitwirken,  um  die 
Bakterien  in  Wirksarakeit  troten  zu  lassen,  will  ich  dahingestellt 
sein  lassen.  Nur  mochte  ich  hier  an  die  Untersuchungen  von 
Gussenbauer-Piotrzikowski^)  erinnem,  die  die  Bchauptung  auf- 
stellen,  dass  die  im  Anschluss  an  incarcerirte  Hernien  auf- 
tretenden  Lungenentzündungen  cmbolischer  Natur  sind.  Gussen- 
bauer  nimmt  auf  Grund  seiner  klinischen  und  pathoiogisch-anato- 
mischen  Beobachtungen  an^),  „dass  in  einem  incarcerirten  Darm- 
stück,  das  durch  lángere  Zeit  eingeklemmt  war,  das  Blut  in  den 
kleinen  Capillaren  und  Venen  stagnire  und  sich  deshalb  capilláre 
Thromben  bilden.    Wenn  nun  nach  Reposition  einer  solchen  Darm- 


0  Aus  diesem  ürunde  vird  bei  uns  nach  jeder  Laparotomie  zur  Erleich- 
terung  der  Expectoration  Morphium  verabreicht. 

V  Pietrzikowski,  Beziehungen  der  Lungeiientzündung  zum  einge- 
klemmten  Bruch.  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu 
Berlín.     XVIII.  Congress. 

3)  c.  1.  Verhandlungen.     II,  S.  218. 

Archiv  fUr  klin.  Chirurffie.     67.  Hd.   Heft  2.  28 
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schlinge,  die  sich  ja  bei  den  Operationen  sehr  háafig  blauroth  er- 
weist,  die  arteriellc  Circulation  nach  Hebung  des  Hindernisses  sich 
wieder  in  voUcn  Gang  sotzt,  so  müssten  derlei  gedachtc  capilláre 
Thromben  wieder  in  die  Circulation  gelangen  und  zu  Embolien 
Veranlassung  geben  konnen.  Solange  diese  Thromben  von  der 
Darmwand  aus  nicht  inflcirt  seien,  konnten  sie  wohl  Embolien  er- 
zeugen,  sie  würden  aber  relativ  bedeutungslos  sein,  weil  sie  nur  zu 
vorübergehenden  kleinen  Infarcten  führen  konnten.  Wenn  hingegen 
derlei  Thromben  von  der  Darmwand  aus  inficirt  sind,  und  dies 
dürfte  bei  einer  lánger  bestehenden  Incarceration  wohl  ais  wabr- 
scheinlich  angenoramen  werden  konnen,  so  müssten  die  daraus 
resultirenden  erabolischen  Herde  nothwendigerweise  zur  Entzündung 
des  Lungenparenchyms  führen." 

Wie  nun  Pietrzikowski  richtig  sagt,  ist  es  nur  schwierig  zu 
entscheiden,  auf  welchem  Wege  diese  Emboli  in  die  Lunge  ge- 
langen^). 

„Sollten  diese  Thromben  das  Capillarsystem  der  Leber  passiren 
konnen,  dann  in  die  untere  Hohlvene  und  das  rechte  Herz  gelangcnd, 
erst  in  der  Lunge,  ais  einem  Organ  mit  Endarterien  zu  Embolien 
Veranlassung  geben?  Oder  giebt  es  direkte  Gommunikationen 
zwischen  den  Mesenterialgefássen  und  den  unieren  Hohlvenen,  so 
dass  der  Leberkreislauf  umgangen  werden  kann?  Für  sehr  kleine 
Thromben  wird  wohl  die  erstere  Moglichkeit  nicht  ganz  von  der 
Hand  zu  weisen  sein,  in  Bezug  auf  die  zweite  Frage  will  ich  hier 
nur  kurz  erwáhnen,  dass  nach  den  in  den  meisten  Lehrbüeheru 
der  Anatomie  verzcichneten  Angaben,  nach  den  Untersuchungen 
von  Stahl  und  Walter,  Retzius,  Hyrtl,  Sappey  und  Andefen 
Anastomosen  zwischen  dem  Pfortadcrsystem  und  den  unteren  Hohl- 
venen auf  verschiedenen  Gefássbahnen,  wenigstens  íür  den  Menschcn, 
ausser  Frage  stehen." 

Es  erscheint  mir  nicht  ausgeschlossen,  dass  das,  was  Gussen- 
bauer  und  Pietrzikowski  für  incarcerirte  Hernien  ais  Ursache 
der  Lungenerkrankungen  annimmt,  für  alie  Bauchopera tienen 
Geltuiig  haben  konnte.  Es  ist  nicht  nothwendig,  dass  die  Thromben 
inficirt  sein  müsscn,  es  genügt  schon,  dass  in  den  Lungeti  durch 
die  Emboli    Cirkulationsstorungen   gesetzt    werden;    ist    erst    eine 


1)  c.  1.  VerhandluDgCD,  ü,  S.  230. 
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Schádigung  des  Lungenparenchyms  crfolgt,  so  tritt  das  aus  der 
Mundhohle  herabgeflossene  Sccret  mit  scinen  zahllosen  virulenten 
Bakterien  in  Wirksamkeit  und  ruft  cine  Entzündung  des  Gewebes 
hervor.  Bei  fast  alien  Bauchoperationen  wird  nun  oft  cine  sehr 
grosse  Zahl  von  Gefásscn  unterbunden;  an  all  den  Ligaturstellen 
bildcn  sich  bald  grosscre,  bald  klcinere  Thromben,  die  sich  bei  der 
geringsten  Erschüttcrung,  bei  cinem  einzigen  Hustenstoss  losloscn 
und  in  den  Kreislauf  gelangen  konnen.  Hierzu  tritt  die  Unmoglich- 
kcit,  den  in  den  Bronchien  sitzenden  Schleim  fortschaflfen  zu  konnen, 
und  so  sind  alie  Bedingungen  gegeben,  um  cine  Lungenentzündung 
entstehen  zu  lassen. 

Ich  halte  mich  noch  nicht  für  berechtigt,  dieses  Ictztere  Moment 
mit  Sicherheit  auch  ais  cine  der  ürsachen  der  Pneumonien  nach 
Bauchoperationen  hinzustellen,  ich  woUte  nur  die  Aufmerksamkeit 
auf  diesen  Punkt  lenken.  Erst  genaue  Beobachtungen  klinischer 
und  experimenteller  Natur  konnen  darüber  Aufschluss  geben;  so 
lange  müssen  wir  annehracn,  dass  es  sich  una  Retentions-Aspirations- 
pneuraonic  im  Sinne  Czerny's^)  handelt. 

Es  seien  mir  an  dieser  Stelle  noch  einige  Bemerkungen  gc- 
stattet,  zu  denen  mir  zwei  Falle  Anlass  gaben,  Sie  bezichen  sich 
auf  das  Auftreten  von  Bronchitiden  nach  Gastrostomien  in  solchen 
Fallen,  wo  vorher  noch  keine  Bronchitis  vorhandcn  war;  das  ist 
cine  rccht  auffallende  Thatsache,  denn  so  lange  die  Patientcn 
Speisen  per  os  zu  sich  genommen  haben,  haben  sie  keine  Bronchitis 
acquirirt;  nachdem  abcr  auf  diesem  Wege  jegliche  Speisezufuhr 
aufgehort  hat  und  jegliche  Nahrung  nur  durch  den  Gastrostomie- 
Schlauch  zugeführt  wird,  treten  Lungenerkrankungen  auf.  Hier 
kann  man  nicht  darán  denken,  dass  etwa  Speisentheilchen  die 
Erkrankung  hervorgerofen  haben. 

Sehr  auffallend  ist  auch  folgender  Fall.  Ein  Patient  Herr  G., 
Gastroenterostomie  1896/97,  erbricht  jeden  Tag  vor  der  Operation. 
Es  konnen  bei  ihm  nicht  die  geringsten  Veránderungen  an  den 
Lungen  nachgewiesen  werden.  Am  7.  Tage  nach  der  Operation 
acquirirt  er  eine  Bronchopneumonic.  —  Es  ist  recht  merkwürdig? 
dass  eine  so  grosse  Anzahl  von  Patientcn,  speciell  Magenpatienten, 
oft    táglich    ein-    oder    mehrmals    erbricht    und    sich    doch    keine 


O  Gurlt,  Narkotisirungsstatistik.      v.  Langenbeck's  Archiv.     Bd.  55. 
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Lungenerkrankungen  darán  aiischJiessen,  und  dass  andererseits  so 
viole  Patienlcn,  die  iiiglich  erbrochen  haben,  nach  der  Operation 
auch  noch  wcitcr  brechen,  und  doch  nicht  an  den  Liingen  erkranken, 
trotzdem  sie  sehr  decrepide  sind.  Diesen  Lungenerkrankungen 
liegen  Ursachen  zu  Grunde,  die  noch  nicht  vollig  klar  ge- 
stellt  sind. 

Es  hat  mir  gánzlich  fern  gelegen,  dureh  die  Mittheilung  dieser 
Beobachtung  etwa  vor  dem  Gebrauch  der  localen  Anásthesie  zu 
warnen,  weil  auch  nach  ihr  Pneumonien  beobachtet  werden.  Der 
erste  Theil  meiner  Ausführungen  hat  ja  zur  Genüge  gezeigt,  wie 
warm  von  unserer  Seite  aus  die  Methode  empfohlen  werden  kann. 
Nur  das  eine  habe  ich  zeigen  woUen:  Wir  werden  nieraals  einen 
Theil  der  nach  Operationen  am  Bauch  auftretenden  Lungener- 
krankungen vermeiden  kounen,  seien  die  Operationen  in  Aether- 
narkose,  seien  sie  in  Chloroforninarkose,  seien  sie  unter  localer 
Anásthesie  ausgeführt. 


Tabelle  I. 
Baach operationen  nnter  Ghloroformnarkose.    Klinik. 


1895/96 


1896/97 


1897/98 


1.  Gastrostomie     

2  a.  líernien 

2  b.  Hern.  incarc 

3.  Pylorusresectiou 

4.  Pyloroplastik 

5.  Gastroenterostomie    

6.  Laparotom.  probator. ... 

7.  Jejunostomie 

8.  Darmoperationeu 

9.  Perít}'phlitis  

10.  Ileus %*.. 

1 1 .  Niere 

12.  Leber  uud  Gallcnblase 


11 

1 

7 

13 

30 

8 

.   5 

1 

3 

10 

10 

17 

11 

11 

0 

1 

9 

13 

16 

5 

4 

8 

2 

^4 

11 

4 

O 

22 

11 

2 

2 

17 

12 

1 

21 

8 

5 

8 

2 


119 


96 


111 


Erfahrungen  üb,  lokale  Anasthesie  in  d.  Breslauer  chirurgischen  Klinik.     423 


1895/96. 
Ira  Jahre  1895/96   kamen  vor  unter  119  Fallen,    die  cliloro- 
forrairt  waren,  9  Lun^enerkrankungon.  ^)     Das  ergiebt  7,5  pCt. 
Hiervon  0,8  pCt.  Bronchitis, 

3,3     „      Pncuraonie  ohne  Erbrechen, 

1,7     „  „  vor  der  Operation  Erbrechen 

1.7  „  „  nach  „  „ 

1896/97. 
Im    Jahre    1896/97    sind    unter    96   Chloroform fallen    vor- 
gekommen  4  Falle  von  Lungenerkrankungen,  im  Ganzen  also  4,2  pCt. 
Hiervon  1,1  pCt.  ohne  Erbrechen, 

1,1     „      vor  der  Operation  Erbrechen, 
2,0     „      nach  „  „ 

1897/98. 
Unter    111  Chloroform  fallen    sind    4    Lungencrkrankungen 
vorgekomraen,  d.  h.  3,6  pCt. 

Hiervon  0,9  pCt.  BronchiHs, 

1.8  „      Pneuraonie  ohne  Erbrechen, 

0,9     „  „  vor  der  Operation  Erbrechen. 


Tabelle  II. 
Bauehoperationen  nnter  Sclileícli,  Klinik  nnd  Prívat-Kliiiik. 


1896/97 

1897/98 

Sa.  in 
Klinik 

Sa.  in 
Privat- 
KUnik 

Sa.  im 
Ganzen 

1.  Gastrostomien  

24  +  0  =  24 
0  +  2  =  2 
2  +  1=3 
1+0-1 
0  +  0-0 
l+0=-l 
1+2-3 
0  +  0-0 

26  t-  0  =  26 
0+1  =  1 

14  +  0=14 
8  +  0-8 
4+0=4 

11  +  5  =  16 
3+3-6 
2  +  0  =  2 

50 

0 

'  16 

9 

4 

12 
4 
2 

0 
3 
1 
0 
0 
5 

5 
0 

50 

2  a.  Hernien 

2  b.  Ilern.  incarc 

3 

17 

3.  Pylorusrescction 

4.  Pyloroplastik 

9 
4 

5.  Gastroenterostom 

6.  Laparotom.  probator 

7.  Jejunostom 

17 
9 
2 

Latus 

29  +  5  =  34 

68  +  9   -77 

97 

14 

111 

*)  Siehe  die  Tabellen  im  Anbang. 
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1896/97 

1897/98 

Sa.  in 
Klinik 

Sa.  in 
Privat- 
Klinik 

Sa.  im 
Ganzen 

Transport 

8.  Darmoperationen 

9.  PeritvDhlitis 

29  +  5  =  34 
0-rO  =  0 
1  +  2  =  3 
3  +  0  =  3 
0  +  0  =  0 
0+1-1 

68  +  9  =  77 

3  +  1  =  4 
2  +  4  =  6 
8  +  0  =  8 
0+1  =  1 

04  1  =  1 

97 
3 
3 

11 
0 
0 

14 

1 

6 

0 

1 

2 

111 
4 
9 

10.  Ileus,   Anus  practernat. 

11.  Niere 

11 
1 

12.  Leber  und  Galle  u.  s.  w. 

2 

33  +  8  =  41 

81  H16  =  97 

114 

24 

138 

1896/97. 
Untcr  33  Operationen  unter  Schlcich  aus  der  Klinik  kamen 
5  Lungenerkrankungen  vor,  also  15  pCt. 
Hiervon  fallen  3  pCt.  auf  Bronchitis, 


7) 


vor  der  Operation  Erbrechen, 


6     „     Lyraphatische  Pneumonie. 
1897/98. 
Unter  Schleich    wurden    81  Falle    operirt    mit    22  Lungen- 
erkrankungen.^)    Das  ergiebt  27,1^)  pCt.  Lungenerkrankungen. 
Hiervon  kommcn 

6,2  pCt.  auf  Bronchitis, 

9,8  „    Pneuraonie  vor  der  Operation  Erbrechen, 
8,6  „  „  nach  „  „ 

2,5  „  „  Lymphatische  Pneutnonien. 


Tabelle  lU. 
Schleielí-  und  Ghlorefornoperatioien  znsammen  (am  Abdemeii). 


1.  Gastrostomie 
2a.  Ilemien    ... 


Latus 


1895/96 


11  +  0=11 
7  +  0  =  7 


18  +  0  =  18 


1896/97 


1  +  24  =  25 
13  +  0=13 


14  +  24  =  38 


1897/98 


O  +  26  =  26 
22  +  O  =  22 


22  +  26  =  48 


*)  Siehe  die  Tabellen  im  Anhang. 

2)  Fall  45  des  Anhangcs   ist   nicht   mit  berücksichtigt,   weil  Perforation 
vom  Oesophagus  in  die  Trachea  eiutrat. 
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1895/96 


1896/97 


1897/98 


Transport , 
2  b.  Hernia  ÍDcarc , 

3.  Pylorusresection  

4.  Pyloroplastik , 

5.  Gastroenterostomie  ...., 

6.  Laparotom.  probat 

7.  JejuDOstomie  

8.  Darmoperationen 

9.  Perit}'phlitis , 

10.  Ilous  et  Anus  praet.  ., 

11.  Niere 

13.  Leber  und  Gallenblase, 


18  +  0 

30  +  0 

5  +  0 

8  +  0 
10  +  0 
11-1  O 

0  +  0 

9  +  0 
16  +  0 

4  +  0 

2-rO 

11+0 


18 

30 

5 

3 

10 

11 

O 

9 

16 

4 

2 

11 


14+24  =  38 
8  +  2  =  10 
1  +  1  =  2 

10  4  0=10 
17  +  1  =  18 

11  +  1  =  12 
1  +  0  =  1 

13  +  0  =  13 
5  +  1=6 
8  +  3  =  11 
4  +  0  =  4 
4  +  0  =  4 


22  +  26  =  48 
11  +  14  =  25 
2  +  8  =  10 
2  +  4  =  6 
17  +  11=28 
12  +  3  =  15 
1+2  =  3 
21+3  =  24 
8  +  2  =  10 
5  +  8=13 
8  +  0  +  8 
2  +  0  =  2 


119  +  0  =  119 


96  +  33  =  129 


111  +  81  =  192 


Im  Jahre  1896/97  kamcn  zusaranicn  129  Falle,  wovon 
9  Lungencrkrankungen  waren.     Das  sind  7,0  pCt. 

Unter  192  Fallen  also  sind  26  Lungenerkrankungcn  vor- 
gekommen,  d.  h.  13  pOt.  Unter  den  114  Fallen  dor  Jahre 
1896/97  und  1897/98,  die  in  dcr  Klinik  unter  Schleich  operirt 
wordcn  sind,  sind  27  Lungenerkrankungcn  vorgekommen,  d.  h. 
ca.  24  pCt. 

Wenn  wir  die  Falle  von  lymphatischer  Pneumonie,  sowie 
diejenigen,  die  mit  Erbrechen  uach  der  Operation  einhergcgangen 
sind,  abziehen,  so  erhalten  wir 

1895/96  (nur  in  Chloroformnarkose) 
5,8  pCt.  Lungenerkrankungen, 


wovon  5,0 


7) 


Pneumonie. 


1896/97. 
Chloroform  2,2  pCt.  (alies  Pneuraonien), 

Schleich  9         „     Lungenerkrankungen,  wovon  6  pCt.  Pneum. 

1897/98. 

Chloroform  3,6  pCt.  Lungenerkrankungen,  wovon  2,7  pCt.  Pneum. 

Schleich  16,0     „         ^  „  „      9,8     „        „ 
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^  11  li  a.  n  gf. 


Die   in  den  Jahren  1805—1808  nach  Bauchoperationen  unter 
Chloroformnarkose     und    unter    Schleich*scher    Anásthesie 

aufgetretenen  Lungenerkrankangen. 

Lungrenerkrankungren  bel  Chloroformnarkose.   1805/06. 


No. 


Ñame, 
Alter. 


Datum 

der 

Operation. 


Diagnose. 


Operation. 


Bemerkuiigen. 


1. 


2. 


3. 

4. 


5. 


6. 


7. 


Franz  B., 
22  J. 


25.  3.  95. 


AdolfSch., 
56  J. 


Wilh.  N., 
54  J. 

Selma  H., 
11  J. 


Paul  H., 
6  J. 


4.  2.  96. 


17.  7.  95. 
21.  6.  95. 


27.  3.  96. 


Mane  M., 
31  J. 


Frau  Fr., 
48  J. 


18.  10.  95. 


17.  6.  95. 


I.  üeberhanpt  kfin  Erbredien. 

a)  Bronchitis. 


Pcritrph  litis. 


Exstirp.  des 
Proc.  vermiforra. 


b)  Pneumonie. 


Carc.  oesophagi. 


do. 
Tumor  in  abdom. 


Hydronephrosis 
sin. 


Gastrostomie. 


do. 

Laparotoraie 
probat. 


Exstirpatio  renis. 


Nach  36  St.    R.  H.  ü.     Bronchitis, 
Lungenbefund  v.  d.  Operat.  normal. 


Vor  d.  Operat.  Lungenbefund  normal, 
hat  niemalsErbrechcngehabt,  nach 
3  mal  24  St.  f.  Scction  ergiebt  ais 
Todesursache  doppelscitige  Bron- 
chopneumonie. 

Nach  3  mal  24  St.  f-  Section  ergiebt 
Bronchopneum.  ais  Todesursache. 

Nach  72  St.  Pneumonie.  Kein  Er- 
brechen  v.  d.  Operat.  Lungenbefund 
normal.  Nach  3G  St.  Temperatiir- 
steigung,  am  5.  Tage  nach  Einsetzen 
d.  Pucumon.  Dampfung  aufgehellt, 
am  19.  Tage  geheilt  entlassen. 

Nach  48  St.  doppclseit.  Pneumonie, 
Nach  24  St.  Tcmperatursteigung. 
Nach  6  mal  24  St.  Dampfung 
bciderseits  aufgehellt. 


11.  Nur  vop  (ler  Operation  Erbpechen. 


b) 
Carc.  ventric. 


Pneumonie. 
Gastroenterost. 


Carc.  pylori. 


Resectio  pylori. 


Nach  60  St.  R.  11.  ü.     Pneumonie. 

llaufigcs  Erbrcchen   v.  d.  Operat. 

Lungenbefund    normal.     Nach    d. 

Operat.  kein  Erbrech.  4 mal  24 St. 

nach    Einsetzen     der    Pneumonie 

Dampfung  aufgehellt.  Am  17.  Tage 

geheilt  entlassen. 
Nach  36  St.  Tcmperatursteigung,  am 

7.  Tage  Pneumonie  nachgewiesen, 

Uebergang   in   chron.  Pneumonie, 

damit  entlassen. 
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No. 


Ñame, 
Alter. 


Datum 

der 

Operation. 


Diagnose. 


Operation, 


Bemerkungen. 


8. 


10. 


11. 


III.   Anoh  naeb  der  Operation  Erbreclien. 

b)  Pneumonie. 


Prau  R., 
55  J. 


H.  W„ 
54  J. 


23.  7.  95. 


27.  12.  95. 


Carc.  pylori. 


Carfi.  ventric. 


Resectio  nach 
Billrotb. 


Gastroenterost. 


Am  13.  Tage  Bronchitis,  am  32.  Tage 
beiderseitsUnterlappenpneumonie, 
am  35.  Tage  f-  Section  ergiebt  ais 
Todcsursachebeíderscitigelobulare 
Pneumonie. 

t  am  31.  12.  95.  Vor  d.  Operat.  an 
der  rcchten  Spitze  Dampfung  mit 
feucht.  Rasselgeríiusch,  Section  er- 
giebt ais  Todesursache  doppel- 
seitige  Bronchopneumonic. 


1896/97. 

I.  XJeberhanpt  keín  Erbrechen. 

b)  Pneumonie  (schon  vor  der  Operation  Bronchitis). 


Prau  M., 
57  J. 


20.  7.  96. 


Echinococcus 
lienis. 


Laparotomía  et 
Incisio. 


Vor  d.  Operat.  Bronchit.  Am  11.  Tage 
beiders.  Bronchopnenmonie.  Nach 
5  Tagen  Temperaturabfall,  Nach 
10  Tagen  Dampfung  aufgehellt. 


II.  Nnr  vor  der  Operation  Rrbrechen. 

b)  Pneumonie. 


12. 


13. 


OttoSch., 
2  J. 

19.  6.  96. 

Invagination. 

Laparotomie. 

1 

III.  Aneh  nach  ( 

ler  Operation  Erl 

b)  Pneumonie. 

PaulineK., 
61  J. 

18.  1.  97. 

Carc.  ventric. 

Gastroenterost. 

Gottfr.  J., 
56  J. 

31.  3.  97. 

do. 

do. 

Nach  72  St,  Bronchit.  Ara  15.  Tage 
Pneumonie  L.  U.  U.  Nach  8  Tagen 
aufgehellt.  Bis  2  Tage  vor  der 
Operat.  Erbreohen.  Nach  d.  Operat. 
kein  Erbreohen  mehr. 


Vor  d.  Operat.  Lungen  normal.  Nach 
d.  Operat.  2  mal  Erbreohen.  Vom 
6.  Tage  an  Tempcratursteigerung. 
Vom  15.  Tagan  PncumonieR.H.U. 
nachweisbar.  Mit  chron.  Pneumonie 
entlassen. 

t  bei  d.  Section  Pneumonie.  Vor  u. 
nach  d.  Operat.  háufiges  Erbrechen. 


1897/98. 
I.  Ueberhanpt  kein  Erbreehen. 

a)   Bronchitis. 


14. 


Franz  P., 
57  J. 


29.  6.  97. 


Pistula  stercoral. 


Resectio  der 
Darmschiinge. 


Nach  36  St.  Bronchit.  Temperatur- 
steigerung.  Emphysem  vor  der 
Operat.  Bronchit.  nach  6  mal  24  St. 
Sehr  diffus. 
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No. 


Ñame, 
Alter. 


Daturo 

der 

OperatioD. 


Diagnose. 


Operation. 


BemerkuDgen. 


15. 


16. 


17. 


JosephG., 
42  J. 


JohannU., 
54  J. 


Valentín 
57  J. 


18.  10.  97. 


1.  9.  97. 


18.  6.  97. 


b)  Pneumonie. 


Ule.  ventric. 


Laparotomie 
probat. 


Schon  vorher  Bronchitis. 

Hern.  incarc.  Herniotomie. 

inguin.  dext.       Radicaloperation 

nach  Bassini. 


Nacb  3  Tagcn  L.H.U.  Pneumonie. 
Lungen  normal.  Vor  d.  Operat.  kein 
Erbrechen.  Ara  Tage  d.  Operation 
Erbrechcn.  Nach  36  St,  Temperatur- 
steigerung.  Nach  weiteren  7  Tagea 
aufgehellt. 


t  Vor  d.  Operat.  Bronchit.,  kein  Er- 
brechen. Am5.TagePncum.  links. 
Nach  48  St.  TemperaturstcigeiTing. 
Lungen untersuchung  ergiebt  ver- 
starkte  Bronchit.  Am  12.  Tage  an 
Pneumonie  gestorben. 


II.   Nnr  vor  á«r  Operation  Brbreeben. 


Carc.  ventric. 


Gastroenterost. 


Am  8.  Tage  L.  H.  U.  Pneumonie.  Vor 
der  Operat.  Erbrechen,  nach  der 
Operat.  kein  Erbrechen.  Am8.Tage 
Tcraperaturstcig.,am  1 1.  an  doppel- 
seitiger  Pneumonie  gcstorben. 


18. 


Lungrenerisrankunpen  bel  Schleich'scher  An&sthesle.    1896/97. 

II.   Nur  vor  der  Operation  Erbrechen. 

a)  Bronchitis. 


ErnstBr., 
63  J. 


18.  1.  97. 


19. 

Jettel 

Zw., 

76  J. 

20. 

Heinr.  Z., 

56  J. 

23.  7.  90. 


15.  2.  97. 


Strictur  oesophag. 


Gastrostomie. 


b)  Pneumonie. 


Hern.  erur.  incarc. 


Hern.  inguin. 
incarc.  dext. 


Herniotomie. 


do. 


Vor  d.  Operat  Bronchitis,  nachher 
verstarkt. 


48  St.  nach  d.  Operat.  doppelseitige 
Pneumonie.  6  Tage  spáter  Tcm- 
peraturabfall.  Am  13.  Tage  geheilt 
entlassen.  Die  letzten  beiden  Tage 
vor  d.  Operat.  Erbrechen.  Nach  d. 
Operat.  kein  Erbrechen. 

Vorher  Bronchitis.  48  St.  nach  d. 
Operat.  R.  H.  U.  Pneumonie  (Pat. 
stand  sofort  nach  d.  Operat.  auQ. 
Nach  6 mal  24  St  aufgehellt  Am 
18.  Tage  geheilt  entlassen.  AmTagc 
vor  d.  Operat.  cinmal  Erbrechen. 
Nach  d.  Operat.  kein  Erbrechen. 
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No. 


21. 


22. 


Ñame, 
Alter. 


Datum 

der 

OperatioD. 


Diagnose. 


Operation. 


BemerkuDgen. 


Joseph  P., 
52  J. 


JohannSt., 
56  J. 


c)    Pleuropneumonie  (Lymphatische). 


8.  12.  96. 


10.  4.  96. 


Strict.  ocsophag. 


Hcrn.  crur. 
incaro.  dext. 


Gastrostomie. 


Hcrniotomie, 
DannsectioiíjEn- 
teroan  as  tomóse. 


3  Tage  nach  d.  Operat.  L.  H.  U.  Pneu- 
monie.  Am  10.  Tage  f.  Section  er- 
giebt  ais  Todesursache  Peritonitis, 
beiderseits  lymphatische  Pneumon. 

Vor  d.  Opera¿  mehrmals  gebrochen. 
Untersuchung  d.  Lungen  ergiebt: 
normal.  Nach  d.  Operat.  kein  Er- 
brechen.  Am  14.  Tage  t-  Section 
ergiebt  ais  Todesursache  Peritonit., 
rechte  Lunge  lymphatische  Pleuro- 
pneumonie. 


23. 

24. 

25. 
26. 

27. 


28. 


29. 


Luise  K., 
56  J. 

Wolf  B., 

58  J. 

Joseph  B., 

50  J. 

Emst  W., 
56  J. 

Gottlieb, 
49  J. 


Gustav  E., 
46  J. 


(lottiried 
58  J. 


29.  7.  97. 

12.11.97. 
4.  1.  97. 
11.12.97. 

7.  12.  97. 


19.  2.  98. 


24.  5.  97. 


1897/98. 

II.  Nnr  Yor  der  Operation  Erbreehen. 

a)   Bronchitis. 


Hem.  crur. 
incarc.  sinist. 

Strict.  oesophag. 

do. 

do. 

do. 


Herniotomie,  Re- 

.sectio  píirt.  Ilei, 

Entcroanastom. 

Gastrostomie. 

do. 

do. 


do. 


b)  Pncumonie. 


Strict.  oesophag. 


do. 


Gíistrostomic. 


do. 


48  St.  nach  d.  Operat.  Bronchitis. 

24  St.  vor   d.  Operat.  Erbreehen. 

Lungenbcfund  normal. 
Vorher  Emphysem,    sonst   normal. 

48  St.  nach  d.  Operat.  Bronchitis. 
Schon  vorher  Bronchitis,  nach  der 

Operation  verstarkt. 
48  St.  nach  d.  Operat.  Bronchitis, 

vor  d.  Operat.  Erbreehen,  Lungen 

normal .  Nach  48  St.  Temperat.  38,2. 
Vor   der   Operat.  Lungen    normal. 

48  St.    Temperatursteig,     Diffuse 

Bronchitis. 


Linksseitige  Recurrens  -  Láhmung. 
Bronchitis  R.  H.  U.  Abgeschwacht. 
Athmen  u.  gedámpft.  Pati  sofort 
nach  d.  Operat.  ausd.Bettgebracht. 
Nach  4 mal  24  St.  deutliche  Pneu- 
monic,  nach  8  mal  24  St.  Pneumo- 
thorax.  Am  10.  f-  Todesursache 
Pyopneumothorax  lat.  dext.  As- 
pirationspneumonie  links. 

Nach  36  St.  ausgesproch.  Pneumonie 
R.H.  U.  Lungen  bis  auf  mássiges 
Emphysem  normal.  8  Tage  spiiter 
Dampfung  aufgehellt,  Temperatur- 
abfall  96  St.  nach  d.  erston  Tem- 
peratursteig.  Pat.  am  12.  Tage 
gcheilt  cntlasscn. 
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No. 


Ñame, 
Alter. 


Datum 

der 

Operation. 


DiagDOse. 


Operation. 


Bemcrkuogen. 


30. 


31. 


32. 


33. 


34. 


35. 


36. 


37. 


38. 


JohannB., 
oa  J. 


AlbertH., 
64  J. 


Wilh.  G., 
39  J. 


Marie  L., 
38  J. 


Frau  H., 
44  J. 


Reinh.  F., 
53  J. 


Eleonore 
Soh., 
57  J. 


Joseph  W., 
46  J. 


Julius  Z., 
55  J. 


26.  6.  97. 


22.  1.  98. 


Strict.  oesophag. 


9.  2.  97. 


Carc.  ventric. 


13.  10.  97. 


20. 12.  97. 


28.  12.97. 


do. 


Entcroanastom. 

durch  Nath, 
Anus  praeternat. 


Gastrostomie. 


do. 


(fastroenterost. 
durch  Naht. 


Gastroenterost. 
ra.  Murphyknopf. 


Carc.  col.  ascend.     Entcroanastom.    Ara    16.    Tage    diffusc    Bronchitis 

Pneumonie.  Am  15.  Tage  die 
gangránóse  Darmschlinge  aufge- 
schnitten  u.  abgetragen.  Tempera- 
tursteig.  38,7.  L.H.U.  Pneumonie. 
Am  18.  8.  geheilt  entlassen. 

Nach  48  St.  L.H.U.  Pneumon.  Nach 
36  St.  Temperatsteig.  38,4.  Nach 
6  mal  24  St.  R.  H.U.  Pneumonie. 
Am  26.  Tage  beiderseits  aufgehellt. 
Am  28.  7.  geheilt  entlassen. 

Vor  d.  Opcrat.  Erbrechen  tjiglich, 
Pneumonie  am  7.  Tage,  Kein  Er- 
brechen vorhergegangen.  Am  14.  5. 
geheilt  entlassen. 

Nach  48  St.  Pneumonie.  Vor  der 
Operat.  Erbrechen.  Nach  36  St. 
Tempcratur  39.  Von  d.  Operat. 
an  kein  Erbrechen  mehr.  Am 
36.  Tage  mit  den  Erscheinungen 
einer  chron.  Pneumonie  entlassen. 

Nach  48  St.  Pneumonie.  24  St.  nach 
der  Operation  R.  II.U.  Díimpfung. 
Tempcratursteigerung.  Am  7.  Ttige 
Dámpfung  aufgehellt. 

Vor  d.  Operat.  Erbrech.,  nach  d.  Oper. 
nicht  mehr,  nur  nach  6mal  24  St.Auf- 
stossen,  Erbrech.  faculenter  Massen. 
Doch  Heruntcrschlucken  derselben. 
Nach  7  mal  24  St.  Exitus.  Section  er- 
giebt  Bronchopncumonie  d.  linken 
üntcriappens  u.  d.  ganzen  recht. 
Lungc,   (tangran  d.  recht.  Lunge. 

III.   Anch  nach  der  Operation  Erbrechen. 

1.    Nur  einmalig  am  Tage  der  Operation. 


Rescctio  pylor. 


do. 


Gastroenterost. 
m.  Murphyknopf. 


9.   12.  97. 


22.  2.  98. 


Carc.  ventric.    ¡    (tastroenterost. 

m.  Murphyknopf. 


do. 


do. 


Crastroenterost. 

mit  Chlumskv- 

knopf 
2.  Relaparatomie 
m.  Murphyknopf. 

Jejunostomie. 


Nach  72  St.  R.li.U.  Pneumon.,  nach 
6 mal  24  St.  auch  L.H.U.  Am  Tage 
d.  Operat.  Erbrechen,  dann  nicht 
mehr.  Am  22.  Tage  t-  Broncho- 
pncumonie beider  Unterlappen. 

t  nach  72  St.  Pneumonie.  L.H.U. 
Vor  d.  Operat.  Erbrechen.  Lungcn 
normal.  Nach  d.  Operat.  kein  Er- 
brechen bis  zum  4.  Tage.  Nach 
12  St.  Temperatur  38,1.  Gangrán 
der  rechten  Lunge. 

Nach  24  St.  Erbrechen,  nach  48  St. 
Tempcrat.  38,8,  nach  72  St.  R.H.U. 
Pneumonie.  Am  10.  Tage  aufge- 
hellt.    Am  17.  Tage  entlassen. 
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No. 


Narae, 
Alter. 


Datum 

der 

Operation. 


Diagtiose. 


Operation. 


Bemerkungen. 


2.    Háufiges  Erbrecheu  nach  der  Operation. 


39, 


40. 


41. 
42. 


NatbanSz., 
58  J. 


AnnaTh., 
25  J. 


Julia  S., 

69  J. 

Huida  GL, 

32  J. 


6.  11.  97. 


6.  1.  98. 


15.  2.  98. 
3.  3.  98. 


Carc.  pylor. 


Tleus,  Parotitis. 


Hern.crur.iacarc. 

Hern.  crur. 
incarc.  dext. 


Gastroenterost. 
m.  Murpbyknopf. 


Laparotomie. 
Adus  praeternat. 


Heruiotoraie.  Re- 
sectio  part.  llei. 

Herniotomie. 
Enteroanastom. 


Vor  d.  Operat.  báufíges  Erbrechen. 
Nach  d.  Operat.  taglich  Erbrechen. 
Am  20.  Tage  f.  Am  13.  Tage  R.  H.  U. 
Pneumon.,aml7.L.  H.U.Pneumon. 
Todesursache  Bronchopneumonie  d, 
1.  Unter-  u.  Mittellappen  u.  d.  r. 
ünterlappen. 

t  am  3.  Tage  Pneumonie,  vor  der 
Operat.  Erbrechen,  nach  d.  Operat, 
Erbrechen  an  d.  ersten  zwei  Tagen. 
Section:  Bronchopneumonie  per 
aspir.  d.  1.  Ünterlappen  u.  r.  ünter- 
u.  Mittellappen,  Gangran  in  d.  r. 
Lunge. 

Nach  48  St.  f-  Section:  Broncho- 
pneumonie in  beiden  Oberlappen. 

t  am  15.  Tage.  Seit  8  Tagen  vor  d. 
Operat.  Erbrechen.  Nach  48  St.  Er- 
brechen. UeberLungenbefundkeine 
Bemerkungen.  Section:  Broncho- 
pneumonie per  aspir.  Todesursache 
Inanition. 


c)    Pleuropneumonie  (Lymphatische). 


43. 


44. 


45. 


JosephF., 
51  J. 

14.  12.  97. 

Carc.  ventric. 

Resectio  pylor. 

Juliusí.T., 
38  J. 

3.  2.  98. 

do. 

do. 

d)    Perforation  vom  Oesophagus  in 

Johann  St. 

22.  3.  98. 

Strict.  oesophag. 

Gastrostomie. 

t  Pneumonie.  Section:  Peritonitis 
circumscript.  et  pneumon.  hypost. 
lob.  inf.  pulm.  dext.  Pleuritis  fibrin. 

1 11.2.98.  Todesursache:  Peritonit. 
circumscripta.  Pleurit.  fibropurul. 


t  Todesursache:  Bronchopneumon. 
et  gangraen.  pulmón.  Perforation 
in  die  Lunge. 


Nachtrag. 

Bald  nach  Pfingsten  hatten  wir  Gelegenhcit,  einen  Fall  zu 
beobachten,  der  die  Moglichkeit  cines  Zusammenhanges  des  Auf- 
tretcns  von  Pneumonie  mit  embolischen  Processen  wahrschcin- 
lich  macht. 

Es    folgt   nachstehend    die    Krankengeschichte    dieses    Falles, 
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sowie    das  Sectionsprotokoll,    insoweit    es    für    unser    Thema  von 
Interesse  ist. 

August  IL ,  58  Jahre  alt,  aus  Freiburg  i.  S. ,  stets  gesund  gewesen,  nur 
solí  er  wahrend  soiner  Militardienstzoit  eino  linksseitige  Pleuritis  durcfagemacht 
haben,  es  wurde  3  Mal  punotirt,  ohne  dass  sich  Flüssigkeit  entleerte. 

Seit  1  Y2  Jahren  Magenbeschwerden,  seit  ^¡^  Jahr  fühlt  Pat.  einen  harten 
Knoton  oberhalb  des  Nabels.  Seit  Y*  ^^^  Erbrechen  einigo  Stunden  nach 
der  Nahrungsaufnahme. 

Status  praesens.  Lunge  und  Herz  nichts  Pathologisches  nachzu- 
weisen.  Geringe  Arteriosclerose.  Deutlicher  Tumor  zwischen  Nabel  und  rechten 
Rippenbogen.  Chemische  Untersuchung  des  Magensaftes  ergiebt  Salzsáure 
positiv,  Milchsaure  negativ. 

Operation  unter  Schleich'scher  Infiltrationsanásthesio  begonnen  und  in 
Chloroformnarkose  zu  Ende  geíührt,  weil  zu  scbmerzhaft  infolge  zahlreicher 
Verwachsungen  des  Tumors  mit  der  vorderen  Bauchwand  und  der  Gallenblase. 
Es  wird  Resection  eines  grossen  Theils  des  Magens  nach  Mikulicz  mit  Yer- 
náhung  des  üuodenalstumpfes  (Schnümaht  nach  üoyen)  ausgeführt. 

Nach  der  Operation,  die  ca.  2  Stunden  gedauert  hat,  erwachte  Pat.  bald. 
Kein  Erbrechen  wahrend  der  absolut  ruhigen  Chloroformnarkose.  Abends 
Temp.  36,8,  Puls  72.  Pat.  ist  ganz  ruhig,  klagt  über  nur  ganz  geringfügige 
Schmerzen  in  der  Wunde.  3  Mal  taglich  0,01  Morphium.  Kein  Erbrechen, 
kein  Aufstossen.  —  25.  5.  Abends  Temp.  37,5,  Puls  76.  Kespiration  28. 
Kein  Erbrechen,  kein  Aufstossen.  Pat.  befmdet  sich  ganz  wohl.  —  26.  5. 
Abends  Temp.  37,4,  Puls  90.  Resp.  24.  Kein  Erbrechen,  kein  Aufstossen. 
Allgemeinbefinden  gut,  keine  Schmerzen,  keine  Druckempfindlichkeit  im  Ab- 
domen. —  27.  5.  Nachts  ist  die  Temperatur  auf  38,2  gestiegen.  Eine  Ursache 
dafür  ist  nicht  aufzufinden.  Am  Morgón  sind  die  ersten  Flatus  abgegangen. 
—  28.  5.  Temp.  37,8,  Puls  84.  Resp.  32.  Pat.  fühlt  sich  ganz  wohl.  Kein 
Erbrechen,  kein  Aufstossen.  —  29.  5.  Temp.  38,6,  Puls  100.  Resp.  36. 
Pat.  wird  heute  zum  ersten  Mal  aufgesetzt  behufs  Untersuchung  der 
Lungen. 

Lungenbefund:  R.H.Ü.  bis  zum  Angulus  scapulae  Dámpfung,  Bronchial- 
athmen,  L.fí.ü.  verschárftes  Vesicularathmen.  Kein  Aufstossen,  kein  Er- 
brechen.   Pat.  hustet  ziemlich  viel. 

31.  5.  1.  Verbandwechsel.  Die  Náhte  werden  entfernt.  Tadelloseste 
prima  intentio.  Der  Auswurf  ist  heute  etwas  geringer.  —  1.  6.  Temp.  38,6, 
Puls  92.  Resp.  26.  Husten  heute  bedeutend  starker,  eitrig  klumpige  Bailen 
ohne  Blutbeimischung,  niemals  rostfarben.  Dámpfungsbezirk  unverándort, 
Bronchialathmen.  —  2.  6.  Temp.  39,2,  Puls  100.  Resp.  36.  Pat.  hustet 
grosse  Mengen  eines  leicht  grünlich  verfárbten  Sputums  aus.  Das  Allgemein- 
befinden ist  bedeutend  schlechter  geworden.  —  4.  6.  Temp.  39,6,  Puls  100. 
Athmung  52.  Der  Zustand  des  Pat.  hat  sich  sehr  verschlimmert.  R.  H.  U,  hat 
sich  die  Dámpfung  bis  zur  Mitte  der  Scapulae  verbreitert.  Bronchialathmen, 
Mittelgrossblasige  feuchtc  Rasselgeráusche.    R.V.  Dámpfung  bis  zur  V.  Rippe 
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reichend,  Bronchialathmen  und  zahireiche  Rasselgeráusche.  L.  H.  ü.  ver- 
scbárftes  Yesicaláratbmen.  Zahlreiche  Rasselgeraascbe.  Sputum  griinlich  ver- 
fárbt,  sehr  übelriechend  (microscopisch  keine  elastischen  Fasern  zu  fmden).  — 
5.  6.  Pat.  ist  nicht  mohr  bei  vollem  Bewusstsein,  dorselbe  erbricht  heute 
ofters.  Unter  zunebmender  Schwáche  tritt  Vonnittag,  am  13.  Tage,  post  op. 
Exitus  ein.  —  6.  6.  Section  (Herr  Dr.  Henke). 

Todesar sache:  Gangrána  pulmonum,  Pleuritis  acula  dúplex. 

Diagnose:  Pleuritis  acuta  fibrinosa  dupl.  Cavern.  gaDgránosa  multi- 
plic.  pulmonum.  Caverna  gangranosa  magna  talis  in  lob.  dext.  inf.  Bronchitis 
purulenta.  Thrombosis  in  ramis  mígoribus  art.  pulmonal.  —  Cicatrix  vetus 
lienis.    Gastroenterostomie. 

Herz  und  Lungenbefund. 

Herz:  von  entsprechender  Grosse,  anámiscb,  im  Ganzen  etwas  dilatirt. 
Klappenapparat  normal. 

Linke  Lunge:  gross,  die  Pleura  des  ünterlappens  diffus  getrübt,  be- 
sonders  an  der  Basis,  mit  feinen  fíbrinosen  Auflagerungen  bedeckt.  Ueber  die 
ganze  Lunge  zerstreut  fínden  sich  kleinere  und  grossere  dissemínirte  Er- 
weícbnngshohlráume  mit  missfarbig-eiterigem  Inbalt.  Die  meisten  sind  klein- 
kirschgross,  einer  derselben  bis  kleinapfelgross.  Der  Inhalt  besteht  aus 
zundrigen,  missfarbenen,  übclriechenden  Massen. 

In  einem  mittleren  Pulmonalast  findet  sich  ein  derWand  fest  ansitzender, 
kleiner,  graurother  Thrombus. 

Rechte  Lunge:  gross,  odematos  durchtrankt.  Pleura  des  Ünterlappens 
diffus  getrübt  und  mit  reichlicfa  fibrinosen  Auflagerungen  bedeckt.  Im  Unter- 
lappen  findet  sich  eine  von  aussen  sich  schwappend  anfühlende,  fast  faust- 
grosse  Erweichungshohle,  mit  übclriechenden,  missfarbenen  Massen  erfüllt.  Es 
finden  sich  noch  mehrore  kleine  Gangránhohlen  in  der  übrigen  Lunge. 

In  einem  der  Hauptaste  der  Art.  pulmonalis  findet  sich  ein  etwa  erbsen- 
grosser,  der  Wand  fest  ansitzender  Embolus,  an  den  sich  rothe  thrombotische 
Massen  nach  auf-  und  abwarts  fortsetzen. 

Bronchien  schmutzig  verfárbt,  zum  Theil  stark  hyperamisch.  Der  übrige 
Sectionsbefnnd  ist  für  uns  ohne  Belang. 

Der  hier  in  der  rechten  Art.  pulmonalis  gefundene  Thrombus 
war  ca.  8  Tage  alt.  Die  ersten  Erscheinungen  an  den  Lungen 
wurden  am  6.  Tage  nachgewiesen.  Vermuthlich  ist  hier  der 
Embolus  ein  oder  mehrere  Tage  vorher  in  die  Lunge  gerathen. 
Woher  derselbe  stammt,  lásst  sich  nicht  mit  Sicherheit  feststellen. 
Das  Herz  war  jedenfalls  ganz  gesund. 

ünsere  in  der  obigen  Arbeit  mitgetheilten  Erfahrungen  über 
das  Auftreten  von  Pneumonie  nach  Operationen  am  Bauch  sind 
auch  in  den  letzten  3  Monaten  bestátigt  worden,  wo  unter 
18  Bauchoperationen  unter  Schleich'scher  Anásthesie  3  an  capillárer 
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Bronehitis  iind  4  an  Pneumonie  erkrankt  sind,  ebenso  sind  unter 
32  Bauchopcrationen  untcr  Ghlorofomi  2  Pneumonien  aufgetreten; 
die  obcn  ausführlich  mitjícthcilte  ífchort  hierher.  Auch  unter 
scchs  unter  Aethcrnarkose  operirtcn  Hernicn  trat  einmal  Pneu- 
monie auf. 

Dio  hohe  Zahl  der  Lungenerkrankungen  bei  der  Operation 
unter  Schlcich'scher  Anasthesie  erklárt  sich  auch  hier  zur  Genüge 
daraus,  dass  die  schwersten  Falle  in  dieser  Weise  operirt  wurden 
und  dass  an  diesen  Fallen  auch  die  umfangreichsten  Operationen 
ausgeführt  wurden. 


XVIII. 

Neue  Experimente  zur  Erzeugung  von 
Pankreatitis  haemorrhagica  und  von  Fett- 

nekrosen. ') 

Von 

Pr«fe88or  Dr.  Hildebriind 

in  Berlín. 


Die  Frage  nach  dor  Enstehung  der  hacmorrhagischen 
Pankreatitis  und  den  dabei  beobachteten  Fettnekrosen  hat  noch 
immer  keine  genügendo  Beantwortung  orfahren.  Auch  die  ex- 
perimentelle  Forschung  ist  keineswegs  zu  einem  abschliessenden 
ürtheil  gelangt.  Vor  3  Jahren  haba  icli  hier  über  Experimente  am 
Pankrcas  vorgetragen.  Es  war  mir  geliingen,  durch  versehiedcne 
Eingriffe  am  Pankreas  zu  zeigen,dass  durch  Pan kreassecrct  Fettnekro- 
sen erzeugt  werden,  und  ferner  ebenso  wie  Rosenbach,  dass  Trypsin 
Haemorrhagien  raacht.  Auf  Grund  dieser  Experimente  kara  ich  zu 
der  Anschauung,  dass  die  Pancreatitis  haemorrhagica  und  die  Fett- 
nekrosen Folgen  der  Einwirkung  von  Pankreassekret,  des  Fett- 
ferraents  und  des  Trypsines  scien,  welches  sich  in  Folge  eincr 
cartarrhalischen  Schwellung  der  Schleimhaut  des  Dannes  nicht 
cntlceren  konne  und  staue.  Von  verschiedencn  Seitcn,  von  Korte, 
Williams,  wurden  meine  daraaligen  Versuche  der  Hauptsache  nach 
bestátigt,  ebenso  durch  Experimente,  dio  ich  selbst  noch  einmal 
anstellen  Hess. 

Nun  hat  aber  im  vorigen  Jahre  Hlava  auf  dem  Moskauer 
Consress  andre  Experimente  mitgetheilt,    die  er  über    diese  Frage 

^)  Vorgetragen  am  1.  Sitzungstage  des  XXVII.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlín,  13.  April  1898. 

ArehiT  íllr  klin.  Chirurgie.   57.  Bd.  Ueft  2.  29 
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gcmacht  hat.  Er  ging  von  einera  aiidren  Gesichtspunkt  aus.  Da 
die  betr.  Patienten  ofters  vorher  Attaquen  von  Storungen  der 
Magenfunktion  gehabt  haben,  kam  er  auf  die  Idee,  ob  nicht  etwa 
Magcnsaft  und  zwar  hyperacider  in  das  Pankreas  übertreten 
und  die  haemorrhagischc  Pankreatitis  sowie  die  Fettnekrose  hervor- 
rufen  konne.  Im  Verfolg  dieser  Idee  injicirte  er  in  das  Pankreas 
Magensaft,  der  etwa  2—6  pro  mille  Salzsáure  enthielt,  und  aucli 
gleich starke SalzsJiurelosungallein,  und  erhielt darauf  haemorrhagischc 
Entzündung  und  Fottnckrosen.  Ais  den  schuldigen  Theil  spricht 
er  die  Salzsáure  an.  Ich  habe  nun  ebenfalls  nach  dieser  Richtung 
Versuche  gemacht.  Ich  injicirte  erst  Salzsáure  in  das  Netz, 
Salzsáure  in  die  Substanz  des  Pankreas,  erreichte  aber  mit 
2 — 6  promilliger  Losung  nichts.  Erfolge  hatte  ich  erst,  ais  ich 
1  pCt.  Salzsáure  in  den  Ausführun.írsgang  des  Pankreas  einspritzte 
und  den  Ductus  abband.  Dann  trat  ondlich  eine  ausgesprochene 
sog.  haemorrhagischc  Pankrcasnekrose,  starke  Schwellung,  Derbheit 
und  partidle  Nekrose  des  Organs  mit  ausgedehnten  Blutungen  in 
der  Substanz  auf,  wic  ich  es  hier  demonstriren  kann,  Fettnekrosen 
waren  nur  vereinzelt  zu  findcn.  Versuche  mit  Pepsin  dagegen 
führten  bis  jetzt  zu  keinem  Resultat,  doch  bin  ich  damit  noch 
nicht  am  Ende.  Mit  den  Losungen,  deren  sich  Illava  be- 
diente,  gelang  es  mir  nicht,  ein  positivos  Resultat  zu  erzielen, 
sie  mussten  concentrirter  sein;  ausserdem  wurdc  von  mir  viel  in- 
jicirt  und  dies  durch  Abbinden  des  Ductus  alies  in  dem  Pankreas- 
theil  zurückgohalten.  Eine  1  proc.  Losung  átzt  gewiss  nicht  ohne 
Weiteres  die  Gewebe  an,  aber  dadurch,  dass  viel  Flüssigkeit  in* 
jicirt  wurde,  wurde  der  Innendruck  stark  und  infolge  dessen  ent- 
stand  wohl  eine  Anaemie,  die  natürlich  die  Anátzung  sehr  be- 
günstigte,  um  so  mehr  ais  es  sich  um  ein  Organ  handelt,  das 
selbst  nur  alkalisches  Secret  producirt,  also  doch  nicht  abgehártet 
gleichsam  dagegen  ist. 

Zweifellos  kann  auf  diese  Weise  eine  hámorrhagische  Pankreas- 
nckrose  erzeugt  werden.  Ist  es  nun  aber  wahrscheinlich,  dass  sie 
beim  Menschen  auf  áhnliche  Weise  cntsteht?  Ist  es  wahrscheinlich, 
dass  Magensaft  in  grosserer  Menge  vom  Darm  aus  in  den  Aus- 
führungsgang  des  Pankreas  eintritt,  dass  der  Magensaft  trotz 
alkalischer  Galle  und  Pankreassekret  so  sauer  bleibt,  dass  er 
i  ene  AVirkung  cnt  falten  kann? 
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üm  den  Eintritt  einer  grossereii  Mongo  Magonsaftes  in  das 
Pankreas  zu  erkliiren,  müsste  man  doch  einen  Druck,  oin  Abfluss- 
Hinderniss  ira  Duodenum  annehmen.  Wie  das  zu  Stande  komraen 
solí  ohne  ganz  besondere  Verháltnisse  ist  gewiss  nicht  leicht  vor- 
zustellen. 

Andererseits  ist  es  doch  nicht  unplausibel,  dass  analog  den 
Vorgángen  beim  catarrhalischen  Icterus  ein  Katarrh  dcr  Darm- 
schleimhaut  sich  auf  den  Ausführungsgang  des  Pankreas  fortsetzt, 
dio  Schleimhaut  hier  zum  Schwellen  bringt,  sodass  das  Secret  nicht 
raehr  abfliessen  kann,  sich  staut  und  so  glcichsam  eine  Selbst- 
verdauung  des  Pankreas  zu  Stande  kommt,  wie  sie  z.  B.  Chiari 
bei  Sectionen  fand. 

Diese  Auffassung  dcr  Verháltnisse  scheint  mir  vorláufig 
immer  noch  die  natürlichere,  dio  ungezwungenere  zu  sein. 
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XIX. 

Ein  neues  Verfahren  der  Blasennaht  nach 

Sectio  alta. 

Von 

Professor  H¥.  J.  Rasiimowsky 

in  Easan. 

(Mit  einer  Figur.) 


Vor  ctwa  4  Jahren  veroffentlichte  ich^)  einc  Methode  der 
Veriiáhung  der  Ilaniblasp  nach  dem  hohen  Steinschnitt;  diese 
Methode  war  von  mir  in  der  chirurgischen  Hospitalklinik  ausge- 
arbeitet  und  in  10  Fallen  angewandt  worden.  Die  Besonderheit 
meiner  Methode  b(>stand  darin,  dass,  abgesehen  von  der  sorg- 
faltigen  Verniihung  der  Blasenwunde  (durch  zwei  Reihen  von 
Náhten),  die  Nahtstelle  der  Blase  an  die  vordere  Bauchwand 
íixirt,  mithin  die  sogen.  Cystopexie  ausgeführt  wurde.  Die  Be- 
dcutung  dieses  Ilandgriífes  erklárte  ich  in  folgender  Weise:  cine 
der  Hauptursachen  des  Misslingens  der  Blasennaht,  des  Auseinander- 
weichens  der  Náhte,  beruht  meines  Erachtens  darauf,  dass  dio 
Blase  cin  bcweglichos  Organ  ist,  dossen  Volunn  je  nach  der  Harn- 
menge,  dem  Drucke  der  Bauchpresse,  dom  Spiele  der  Blasen- 
muskeln  u.  s.  w.  sich  ándert.  Wenn  es  uns  geliinge,  diese  Be- 
weglichkeit  zu  beseitigen,  so  würdc  die  Blasenwunde  stets  per 
primam  heilen,  wie  aiich  eine  jede  andero  Wunde.  AUerdings  ver- 
mogon  wir  nicht,  die  Blase  in  toto  unbeweglich  zu  machen,  da- 
gegen  konnen  wir  die  Stclle  der  Blasennaht  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  imraobilisiren,  d.  h.  mit  Hülfe  der  Cystopexie,  wie  sie  von 
mir    angewandt    wurde,    ihre    Beweglichkeit    einschránken.      Die 


1)  V.  Laugenbeck's  Archiv.     Bd.  48. 
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Cystopexie  bietet  ferner  noch  einen  anderen  Vortheil.  Bei  der 
einfachen  Vernahung  dor  Blase,  ohnc  Fixirung  derselben,  konimen 
d¡e  vernáhtc  Blasenwunde  iind  die  Wunde  der  Baucliwand  in  vor- 
schiedener  Hohc  zu  liegen:  crstere  —  hinter  der  Schambeinfuge, 
letztere  aber  oberhalb  derselben.  Bei  solehen  Bedingimgen  wird 
der  ürin,  sobald  die  Naht  auseinandergeht,  in  das  iockere  prá- 
vesicale  Zellgewebe  eindringen.  Leicht  entsteht  dann  eine  Ilarn- 
infiltration,  —  die  allergefáhrlichste  Coraplication  bei  deni  hohen 
Steinschnitt.  Anders  verhált  es  sich  aber,  wenn  die  Lockerung 
der  Blasennaht  bei  Fixirung  der  Blase  an  die  vordere  Bauchwand 
eíntritt.  Dann  lie^^en  die  Blasen-  und  die  Hautdeckenwnnde  in 
einer  Hohe:  die  eine  hinter  der  anderen  —  und  der  Harn  wird 
natürlich  leichter  seinen  Ausfluss  nach  aussen  finden. 

Schon  damals  hatte  ich,  in  raeinera  oben  citirten  Aufsatze, 
die  Frage  vorgelegt,  ob  nicht  die  Cystopexie  in  der  Folgezeit  auf 
den  Akt  des  Urinirens  nachtheilig  cinwirken  konne?  Auf  diese 
Frage  konnte  natürlich  nur  die  klinische  Eríahrung  eine  Antwort 
geben.  Meine  Erfahrung,  die  sich  damals  auf  10  Fallen  ¿rründete, 
erlaubte  mir  schon  zu  der  Zeit,  die  dort  gestellte  Frage  verneinend 
zu  beantworten:  es  karaen  bei  meinen  Kranken  keinerlei  Siorungen 
im  Uriniren  zur  Beobachtung. 

Die  zweite  Besonderheit  meiner  Lithotoraie  bestand  darin, 
dass  ich  die  Nachbehandlung  ohne  Anwendung  des  Vorweilkatheters 
durchführte. 

Nachdena  ich  die  Facultátsklinik  übernoramen,  woselbst  sich 
mir  ofter  die  Gelegenheit  zur  Steinoperation  bot,  konnte  ich  meine 
Methode  an  einer  grossen  Anzahl  von  Fallen  prüfen.  Meine 
klinischen  Beobachtungen,  die  sich  gegenwártig  auf  einem  viel 
grosseren  Material  (etwa  40  Fiille)  gründen,  berechtigen  mich  zu 
dem  Ausspruche,  dass  dio  Blasennaht  in  Vorbindung  mit  der 
Cystopexie:  1.  die  beste  der  gegenwíirtig  bckannten  Bohandlungs- 
methoden  der  Blasenwunde  ist;  2.  dass  sie  in  der  Mehrzahl  der 
Falle  eine  Nachbehandlung  ohne  Verweilkatheter  ormoglicht,  und 
dass  sie  3.  die  Function  der  Harnblasc  in  der  Folgezeit  dun^haus 
nicht  beeintráchtigt.  Einige  meiner  Kranken  sah  ich  nach  Ablauf 
von  1 — 2  Jahren  nach  der  Operation  wieder  und  keiner  von  ihnen 
klagte  über  Storungen  im  Uriniren.  Ich  glaube  soíiar,  dass  die, 
durch  unser  Verfahren    verursachte    unbedeutende  Dislocation    der 
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Blasc  nur  eine  temporare  ist,  und  keineswegs  ftir  das  ^anze  Leben 
bestehen  bloibt.  Nachtráglich,  nach  Eintritt  der  re^elmássigen 
Function  der  Harnblase  werden  die  normalen  anatomischen  Be- 
ziehungen  des  Organs  zum  BauchfoUe  und  zur  vordoren  Bauch- 
wand  wahrscheinlich  wioderhergestellt.  Diese  iVnsicht  erlaube  ich 
mir  auf  Grund  cines  Falles  auszusprechen,  in  welchem  ieh  etwa 
ein  Jahr  nach  vollführtem  Steinschnitte,  denselben  Kranken  wegen 
Recidives  der  Stoinkrankheit  zum  zwciten  Male  operiren  inusste. 
Die  bei  der  ersten  Operation  an  die  vordere  Bauchwand  fixirte 
Harnblase  fand  ich  nicht  über  der  Syraphyse,  sondem  hinior  der- 
selben  und  nur  das  vor  der  Blase  liegende  Zellgewebe  ersehien 
etwas  verdichtet. 

Moine  Mcthode  der  Blasennaht  hat  auch  seitois  einiger 
anderer  Chirurgen  Beifall  erworben.  Zu  Gunsten  der  Cysto- 
pexie  haben  sich  Zuckerkandl,^)  Kukuia,^)  Stierlin^)  u.  A. 
ausgesprochcn. 

Ich  uragehe  im  Vorliegenden  die  Fnigen  über  Indicationen 
und  Contraindicationen  zur  Anlegung  der  Blasennaht,  sowie  die 
andero,  híichst  wichtigo  Frage  —  darüber,  in  welchen  Fallen  man 
ohno  Cathetcr  á  demeure  auskommen  kann  und  wo  namentlich 
letzterer  unbodingt  angewandt  werden  muss.  Das  Material,  wclches 
gogenwártig  meiner  Klinik  hiorüber  zur  Verfügung  steht,  wird 
binnen  kurzer  Zeit  von  einem  meiner  Assistenten  veroffentlicht 
werden.  Hier  will  ich  raich  nur  auf  die  Beschreibung  der  ver- 
voUkommneten  Methode  der  Vernáhung  der  Blasenwundc  be- 
schránken,  —  oiner  Methode,  wie  sie  von  mir  letzter  Zeit  aus- 
gearbeitet  worden  ist. 

Eines  der  erheblichen  Nachtheile  der  Blasennaht,  gleichviel 
wclche  Methode  der  Blasonvernáliung  aucli  angewandt  worden  sei, 
besteht  darin,  dass  die  Faden  Veranlassung  geben,  zur  Bildung  von 
Concremcnten,  von  secundaren  Steinon.  Diese  Steine  entstehen 
nicht  nur  in  deni  pnivesicalen  Raume,  sondern  auch  in  der  Harn- 
blase selbst,  woraus  zu  orschliessen  ist,  dass  die  Blasennáhte  mit- 
unter  in  das  Lumen  der  Haniblase  durchfallen.     G.  F.  Zeidler*) 


1)  Allgemeine  Wiener  med.  Zeitschrift.     1895,  No.  2. 

2)  Wiener  klin.  Wochenschrift.     1895. 

3)  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.     Bd.  44. 

*)  Arbeiten   der  chirurg.  Gesellschaft  v.  Pirogoff,    1894—95  (russisoh). 
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hat  7  derartige  Falle  in  der  Literatur  ^csammelt.  Solche  Falle 
sind  auch  spáterhin  mitgetheilt  worden:  so  von  Stierlin^),  von 
Brown^).  Ein  derartiger  Fall  ist  mir  fcrner  nach  mündlicher  Mit- 
theilung  eines  unserer  russischen  Chirur£?en  bekannt.  Augenscliein- 
üch  kommt  diese  ünerwünschte  Complícation  der  Blasennaht  nicht 
besonders  selten  vor.  Ein  anderer,  zwar  minder  wichtiger,  doch 
háufiger  sich  geltend  machender  Mangel  der  Blasennáhte,  besteht 
darin,  dass  sie  mitunter  Yeranlassung  geben,  entwedcr  zur  Bildung 
sehr  langsam  heilender  Fisteln  oder  zu  secundaren  Abscessen  init 
Fistelbildung.  Solche  Falle  sind  keine  seltenc  Erscheinung,  die 
gewiss  einem  jeden  Chirurgen  begegnet  sind,  welcher  viel  in  diesem 
Gebiete  operirt  hat. 

Diese  Mangel  der  Blasennaht  bewogen  mich,  eine  solche 
Methodc  der  Vernáhung  auszuarbeiten,  bei  welcher  1.  gleichzeitig 
und  mittelst  einer  und  derselben  Nahte  sowohl  die  Vernáhung  der 
Blase  ais  auch  die  Cystopexie  ausgeführt  werde  und  2.  síimintliche 
Fáden  nachtráglich  entfernt  werden  konncn,  damit  weder  in  der 
Blase  noch  im  právesicalen  Raunie  Fáden  zurückbliebcn.  Die  von 
mir  ausgearbeitete  und  in  4  Fallen  mit  Erfolg  angewandtc  Methode 
besteht  in  Folgendem. 

Nach  Entfernung  des  í^teins,  Ausspülung  der  Blase  u.  s.  w., 
nehmc  ich  einen  nicht  sehr  dünnen  Metallfaden  (Silberdraht),  der 
mit  2  Nadeln  versehen  ist.  Diesen  Faden  führe  ich  durch  die 
Blasenwand  (ausgenommen  die  Schleinihaut,  welchc  natürlich  nicht 
verletzt  werden  darf)  hindurch;  Ein-  und  Ausstich  der  Xadel  an 
der  rcchten  Seite  und  nahe  der  Blasenwunde.  Darauf  werden 
beide  Fadenenden  mit  den  Nadeln  quer  über  die  Blasenwunde  auf 
die  linke  Seite  hinübergelegt  und  unter  den  linken  Rand  der 
Bauchdeckenwunde  eingeführt,  die  letztere  (Muskeln  und  Haut- 
decken)  von  innen  nach  aussen  durchstochen,  so  dass  beide  Faden- 
enden nahe  bei  einander  durch  die  Haut  nach  aussen  hervorgezogen 
werden.  In  ganz  áhnlicher  Weise  und  in  derselben  Hohe,  jedoch 
von  der  gegenüber  liegenden  Seite  aus  und  daher  gewissermaassen 
in  umgekehrter  Reihenfolge  wird  nnn  ein  ebenfalls  mit  2  Nadeln 
bewafineter  Faden  angelegt:  Ein-  und  Ausstich  durch  die  Blasen- 
wand am  linken  Wundsaume,    Tebertragung  der  Fadenenden  über 

1)  1.  c. 

2)  The  Lancet  1896,  Febr. 


tlie  Ulasenwunde  hinüber  aui  ilie  rechte  Seite  iind  Diircliluhrung 
des  Fadens  von  inneii  iiaoh  aiissen  duroh  die  Dicke  der  B¡iuch- 
decken  an  deiii  recliteii  Wundrande. 


Auf  besayte  Weisc  erliiilt  man  2  Sdilinnon :  ciño  recliíe,  doren 
Sdieitel  links  in  der  lllasetiwand  üest  und  doren  Jíndeii  recliter- 
seits  dio  Dicke  der  Baudiwand  von  iiincii  nach  aiissen  diirchsetzcn 
und  cine  nwcite,  Hnkc  Schlingo,  dercii  Scheilel  ara  rcchtcn  Wund- 
saumc  die  Blasenwand  uinfasst,  um  mil  iliren  Endcii  dio  Baueh- 
deekcn  ]inkcrseits  nu  diirclisetzcn.  Buido  Schlcifcn  greifcn  trej^en- 
seitig  in  einauder,  wic  ctwa  cin  in  cine  Selilinf^c  eiiigeliangter 
Haken  (vcrgl.  die  Figur), 

AVenn  man  nuii  boids  Sciilingcn  an  iiiren  durch  dio  ílaut  hin- 
dú rchgehenden  Enden  anspannt,  so  voreinigon  sich  zunachsl:  dio 
Blasenwundriinder,    wobeí    dieselben    sich    gleich^citig   nach  inncn 
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umschlagen,  wie  z.  B.  bei  der  Lenibert'sehen  Darmnaht  und  da- 
nacli  fügen  sich  auch  die  Ránder  der  Bauchdeckenwunde  an  ein- 
ander. 

Diese  Naht  kann  man  eine  doppelte  Matratzennaht  nennen. 

Je  nach  der  Grosse  der  Blasenwunde  müssen  3 — 4  solchor 
paariger  Schlingennáhte  angelegt  werden,  bis  die  Blasenwunde 
herraetisch  geschlossen  werden  kann. 

Ich  móchte  jetzt  auf  einige  technische  Dctails  hinweisen, 
welche  die  Anlegung  der  Naht  erleichtern.  Zuvorderst  werden  die 
Scblingen  nur  durch  die  Blasenwand  hindurchgeleitet  und  erst  nach- 
dem  sámnitliche  Schlingen  an  ihrem  Orte  sind,  schreiten  wir  zur 
Durchführung  der  Fadenenden  an  den  entsprechenden  Stellen  der 
Bauchwand.  Bei  Anziehung  der  Schlingen  beginnt  man  mit  deni 
unieren  Paare  und  geht  in  strenger  Reihenfolgc  von  unten  nach 
aufwiirts  weiter.  Jedes  Endenpaar  einer  und  derselben  Schlinge 
wird  über  einem  kleinen  Gazestreifcn  geknotet,  wie  dies  bei  der 
Matratzennaht  üblich  ist. 

Ausser  diesen  Matratzennáhten  werden  die  Ránder  der  Bauch- 
wunde  noch  durch  einige  einfache  Knopfnáhte  vereinigt;  letztere 
umfassen  die  Haut  und  die  Muskeln,  welche  früher  schon  bei  An- 
ziehung der  Matratzennáhte  einander  genáhert  worden  warcn. 
Uebrigens  bringe  ich  die  Bauchwunde  gegenwártig  nicht  so  wie 
früher  zu  volligem  Schlussc,  sondem  lege  in  dem  unteren  Wund- 
winkel  einen  kleinen  Tampon  hinein,  der  mit  seinem  Ende  bis 
hinter  die  Symphyse  herabreicht. 

Mit  Hülfe  der  beschriebenen  doppelten  Matratzennáhte  wird 
gleichzeitig  sowohl  die  Blase  geschlossen,  ais  auch  dio  Cystopexie 
gemacht:  die  durch  die  Naht  geschlossene  Blasenwunde  liogt  dicht 
der  hinteren  Fláche  der  gleichfalls  vernáhten  Musculi  recti  an  und 
wird  soloher  Weiso  imraobilisirt  und  zweitens  besitzt  sie  jetzt 
anstatt  des  lockeren  Zellgewebes  an  ihrer  Vorderseite  eine  feste 
Schutzwand.  Meines  Erachtens  bedarf  es  der  Beweise  nicht,  dass 
diese  beiden  Momente  den  Erfolg  der  Blasennaht  hinreichend  sichern. 

Die  Náhte  werden  bis  zur  festen  Verwachsung  sowohl  der 
Blasón-  ais  auch  der  Bauchdeckenwunde  an  Ort  und  Stolle  ge- 
lassen:  für  8 — 10  Tage.  Sodann  werden  die  Knopfnáhte,  sowie 
auch  die  Matratzennáhte  entfernt;  mit  den  letzteren  verfáhrt  man 
folgender  Weisc:  eines  der  Schlingenden  wird  nahe  am  Knoten,  an 
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der  Hautoberfláchc  durchschnitten,  iind  die  Schlinge  herausgezogen 
—  beispielsweise  die  rechte;  darauf  wird  nun  aueh  die  ihr  ent- 
sprenhendc  linke  Schlinge  entfernt.  Ebenso  wird  das  zweite,  dann 
díis  dritte  Schleifenpaar  entfernt  u.  s.  w.  Das  Herausziehen  der 
Metalldráhte  geht  erfahrungsgeraáss  reclil:  leicht  und  ohne  jede 
Gewaltanwendung  von  Statten. 

Nacli  Herausiiahme  der  Fáden  bleiben  weder  an  der  Harn- 
blasc  nocli  in  dem  právesicalen  Raiime  Niihtc  zurück,  und  derart 
erhalt  raan  die  idéale  Wundheilung,  nach  der  wir  jederorts  strebcn 
müssen,  námlich:  wir  erhalten  eine  Hcilung  per  primam  an  einera 
tief  gelegenen  Organe,  oline  dass  an  deraselben  sogenannte  ver- 
lorcne  Náhte  nachbleiben. 

Es  fragt  sich  nun,  ob  dieses  Verfahren  überall  anwendbar  ist? 

Zunáchst  ist  os  in  alien  jenen  Fallen  unanwendbar,  in  denen 
cine  Vernáhung  der  Blase  überliaupt  contraindicirt  erscheint.  Aber 
abgcsehen  von  dieser,  so  zu  sagen,  allgemeinen  Contraindication, 
gicbt  es  auch  eine  speciclle.  Bel  sehr  beleibten  Subjccten  mit 
reiclilich  ontwickeltera  Fettpolster  der  Bauchdecken  ist,  glaube  ich, 
diese  Naht  deslialb  kaum  anwendbar,  weil  es  wohl  schwer  sein 
wird,  mit  Hülfe  der  durch  die  sehr  dicke  Bauchwand  hindurch  ge- 
leiteten  Fíiden  eine  gute  Aneinanderfügung  der  Blascnwundránder 
zu  erreichen.  Bei  solchen  Subjecten  wird,  meiner  Meinung  naoh, 
dio  gewohnliche,  früher  von  mir  angcwandte  Blasennaht  init  nach- 
iblgcnder  Cystopexie  niehr  am  Platze  sein. 

In  technischer  Beziehung  kann  die  von  núr  vorgeschlagene 
Methode  keine  Icichte  genannt  werden  und  dies  ist  allerdings  ein 
Mangel  der  Methode.  Aber  die  Blasennaht  ist  übcrhaupt  keine 
Icichte  Sache.  Ich  hatte  bereits  in  Dutzenden  von  Fallen  die 
Blasennaht  angelegt  und  war  bisweilen  nach  beendeter  Operation 
mit  meiner  Naht  dennoch  nicht  zufriedcn.  Am  schwierigsten  ist 
die  Vernáhung  des  unteren  Winkels  der  Blasenwunde,  besonders 
wenn  letztere  bis  tief  hinter  die  Symphyse  reicht.  Aus  diesem 
Grunde  namentlich  J5mpfahl  ich  in  meiner  früheren  Arbeit,  den 
Schnitt  durch  die  Blase  moglichst  hoch  anzulegen.  Bei  einem 
solchen  Schnitt  ist  es  viel  leichter,  die  Blasennalit  anzulegen.  Für 
dio  Cystopexie  erscheint  ein  solcher  Schnitt  gleichfalls  vortheil- 
hafter:  die  Blase  wird  bei  ihrer  Fixirung  an  die  vordcre  Bauch- 
wand weniger  dislocirt. 


Ein  neues  Verfahren  der  Blasennaht  nach  Sectio  alta.  445 

Ais  einen  Mangol  dor  Methode  muss  ich  ferner  noch  den  Um- 
stand  anführen,  dass  unter  den  Gazestreifen ,  über  welchen  dic 
Schleifennahte  geknotet  sind,  ein  circurascriptcr  und  oberfláchlicher 
Druckbrand  entsteht.  Immerhin  vergehen  einigc  überzáhlige  Tagc 
bis  zu  dessen  Verheilung. 

Die  Zukuuft  wird  zeigen,  welche  pathologisch-anatomischen 
Vcránderungen  in  der  vernáhten  und  an  die  vordere  Bauchwand 
fixirten  Blasenwunde  vor  sich  gehen,  ob  diese  Fixirung  sich  zu 
einer  constanten,  so  zu  sagen,  fürs  ganze  Leben  bleibendon  gc- 
staltct,  oder  ob  nach  Entfornung  der  Niilite  und  nach  Wiederein- 
tritt  der  nomialen  Function  der  Blase  auch  das  nórmale  anatomi- 
sche  Verhalten  derselben  sich  herstellt.  Jedenfalls  betone  ich  noch- 
mals  die  Thatsache,  dass  sowohl  bei  der  früheren,  ais  auch  bei 
der  hier  beschriebenen  neuen  Methode  der  Vemühung  und  Fixirung 
der  Blase  bei  keinem  meiner  Kranken  irgend  eine  Storung  im 
Uriniren  beobachtet  worden  ist.  Einer  der  Kranken  (s.  Kranken- 
geschichte  No.  2),  welchem,  abgesehen  von  dem  hohen  Steinsohnitt, 
wcgen  Nierenkolikon  auch  noch  dic  Ne])hrotomie  und  Uretero- 
tomie  gcmacht  wurde,  blieb  raehrere  Monate  lang  unter  inciner 
Beobachtung:  die  ganze  Zeit  war  das  Uriniren  voUig  regelreclit, 
sowohl  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation,  ais  auch  in  der 
spátercn  Zeit. 

Ich  führe  in  Kürze  die  Krankengeschichten  an: 

No.  1.  Th.  J.  K.,  22jahr¡ger  Bauer.  Innere  Organe  unverandert.  Kr- 
náhrungszustand  befriedigend.  Symptome  der  Steinkrankheit  von  Kindheit 
auf:  starke  Beschwerden  abcr  verursachte  der  Stein  dem  Kranken  erst  im 
Laufc  des  letzten  Jahres. 

Tagesmenge  des  (schwach  sauer  reagirenden)  Ilarns  ca.  2000  ccm.  Er- 
scheinungen  einer  katarrhaüschen  Cystitis.  Der  líarn  trübe,  der  Nicderschlag 
enthalt  Eiterkorperchen ,  rothe  Bliitkorperchen,  Zellen  der  oberflachlichen 
Schichten  des  Blasenepithels,  haufiges  (bis  20mal  táglich)  und  schmerzhaftes 
Uriniren. 

Operation  25.   11.  97.     Entfernung  des  Steines  (harnsaure  Salze  und 

Phosphate);  Grosse:  --      cni.     Vernáhung  der  Blase  in  oben  bcschriebener 

o 

Weise.    Airolpaste  und  ein  kleiner  Verband  über  die  Wunde.    Kein  V'erweil- 

katheter.     Bis  zum  Abend  urinirte  Patient  mehrmals,  der  llarn  anfangs  blut- 

haltig,  darauf  aber  mehr  und  mebr  rein.     In  den  ersten  Tagen  eine  geringe 

Temperatiirerhühung  (bis  38^),  weiterhin  aber  normal.    Selbstgefühl  die  ganze 

Zeit  gut. 
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1.  12.  Tampon  aus  dem  unteren  Wundwinkel  entfernt.  5.  12.  Sámmt- 
liche  Nahte  entfernt  (am  11.  Tage  nach  der  Operation).  9.  12.,  d.  h.  15  Tage 
nach  der  Operation,  vollkommen  geheilt  aus  der  Klínik  cntlasscn. 

No.  2.  J.  N.  E.,  Dorfsclireiber,  37  Jahre  alt.  Sieht  elwas  decrepid  aus. 
Lungenscliall  über  den  Lungenspitzen  gedampfl,  besonders  links  nach  hinten, 
bei  der  Auscultation  hort  man  hier  Bronchialathmen.  Klage  über  Husten  und 
Schmerz  in  der  linken  Seite.    Prásystolisches  Gerausch  an  der  Herzspitze. 

Leidct  seit  15  Jaliren  an  Harnstorungen  und  Nierenkoliken.  Zeitweise 
traten  starke  Blutungen  aus  der  Hamblase  auf.  Seit  2  Jabren  gehen  kleine 
Steine  durch  die  Urethra  ab.  Tagesmenge  des  Urins  ist  bis  4000  ccm  ver- 
mehrt,  der  Harn  schwach  alkalisch,  giebt  reichlichen  Niederschlag  (Eiter- 
korperchen,  Epithel,  Tripelphosphatkrystalle).  Die  Nieren  empfiRdlich  gegen 
Druck,  besonders  die  linke,  welche  zugleich  auch  vergrossert  erscheint.  Der 
linke  Harnlciter  lásst  sich  ais  verdickter  Strang  durchfühlen.  Vor  der  Opera- 
tion nahm  der  Kranke  ca.  2  Wochen  lang  Guayakol  ein. 

Operation  (Sectio  alta)  31.  1.  98.  Aus  der  Blase  wurde  ein  harnsaurer 
Stein  von  unregelmassiger  Form  hcrausgenommen ,  der  an  der  Oberfláche 
gleichsam  mit  Fortsatzen  bedeckt  ist.  Blasenvernáhung  nach  derselben  Me- 
thode.  Wundverband  wie  in  dem  vorhergehenden  Falle.  Kein  Ver^^eilkatheter. 
4  Tage  nach  der  Operation  urinirt  Patient  spontan :  der  Harn  ist  blutig  ge- 
fárbt,  kleine  Coagula.  Bei  den  darauf  folgenden  Harnentleerungen  wird  der 
Urin  immer  klarer  und  klarer.  2  Tage  darauf  starker  Anfall  von  Nierenkolik: 
der  Kranke  liegt  nicht  ruhig,  sondern  wechselt  háufig  seinc  Lage.  Dieser  An- 
fall dauertc  mit  kurzen  Remissionen  4  Tage  lang.  Morphium  subcutan  mehrere 
Male.  Temperatur  und  Puls  die  ganze  Zeit  normal.  Nach  5  Tagen  wird  der 
Tampon  hcrausgenommen.  8.  2.  Alie  Nahte  entfernt.  11.  2.  Im  Harn  Blut, 
welchcs  aber  bald  schwindet.  Das  Uriniren  ist  die  ganze  Zeit  regelrecht  und 
schmerzlos.    14.  2.    Die  Wunde  ist  geheilt  und  Patient  wird  entlassen. 

Nach  Verlauf  einiger  Zeit,  1.  3.,  wird  der  Kranke  behufs  einer  Nephro- 
tomie  aufs  Nene  in  die  Klinik  aufgenommen.  Ich  hatte  dem  Kranken  die 
Nephrotomie  vorgeschlagen,  weil  er  ofter  an  lange  dauernden  und  qualvollen 
Nierenkolikanfállen  litt.  Ais  Locus  morbi  wurde  auf  Grund  der  Localisation 
des  Schmerzes  und  der  objectiven  Daten  (s.  hoher  oben)  die  linke  Niere  be- 
trachtet.  10.  3.  Lumbalschnitt  nach  Tuffier.  Die  Niere  wurde  blossgelegt, 
bis  zum  Hilus  isolirt  und  bis  an  das  Niveau  der  Haut wunde  hervorgezogen. 
4  Finger  langer,  pathologisch-anatomischer  Schnitt  am  convexen  Rande  der 
Niere;  hierbei  wurden  die  Blutgefasse  von  dem  Assistenten  gefasst.  —  Mit 
dem  in  das  Nierenbecken  eingeführtcn  Finger  —  wobei  eine  trübe  Flüssigkeit 
herausfloss  —  konnte  ich  keincn  Stein  durchfühlen.  Daher  erolTnete  ich  den 
Uréter  durch  ciñen  Langsschnitt,  etwa  2  Finger  weit  von  dem  Nierenbecken. 
Die  Wande  des  Ilarnleiters  sind  stark  verdickt.  Ich  kathelerisirte  den  Uréter 
zuerst  in  centraler  Richtung,  gegen  das  Nierenbecken,  in  welchem  ich,  wie 
auch  zuvor,  nichts  fand.  Ein  in  peripherischer  Richtung  —  nach  der  Blase 
zu  —  eingeführter  Katheter  stiess  in  dem  Beckentheil  des  ííarnleiters  auf  ein 
Hinderniss  (Strictur).     Durch    sondirende  Bewegungen   gelang   es   mir,  dies 
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Hinderniss  zu  passiren,  anfangs  mit  einer  sehr  dünnen,  dann  aber  auch  mít 
dickeren  Bougies  (No.  7—8  der  Charriére'schen  Scala).  Steine  fand  ich  wedor 
in  der  Niere,  noch  im  Uréter.  Schliesslich  machte  ich  einen  Schnitt  dnrch  die 
NiereDcapsel  langs  des  ganzen  convexen  Nierenrandes ,  vemáhte  den  Uréter 
mit  feinem  Catgnt  (nach  Jeferson  bereitet)  und  tamponirte  die  Nierenwande 
mittelst  Jodoformgaze.  Die  Niere  wurde  an  ihre  Stelle  zuriickgebracht.  Etagen- 
naht  durch  die  Bauchwunde,  ausgenommen  die  beiden  Wundwinkel,  in  welchen 
die  Tampons  lagen.  In  den  ersten  Tagen  Schmerzen  in  der  Lumbalgegend 
und  Blut  ¡m  Ham;  am  3.  Tage  bedeutcnder  Meteorismus.  Eine  Compression 
des  Colon  descendens  durch  den  Tampon  voraussetzend  —  wie  dies  in  einein 
Falle  von  Israel  stattgefunden  hatte  — ,  entfernte  ich  den  Tampon  aus  dem 
retroperitonealen  Raume  und  aus  der  Niere.  Einführung  eines  Drains;  darauf 
schwand  der  Meteorismus.  Der  weitere  Ycrlauf  war  ohne  alie  Complicationen. 
Temperatur  und  País  sind  die  ganze  Zeit  normal.  Kein  Hamsickern  durch 
die  Lambalwande,  mithin  war  die  Naht  des  Harnleiters  gelungen.  In  den 
ersten  Tagen  des  April  wurde  der  Kranke  aus  der  Klinik  entlassen.  Wáhrond 
seines  Aafenthaltes  in  der  Klinik  hatte  er  keine  Anfalle  von  Nierenkolik  ge- 
habt.    Das  Uriniren  ist  die  ganze  Zeit  hindurch  regelrecht,  schmerzlos. 

No.  3.  E.  P.  M.,  Bauer  von  19 V2  Jahren.  Emahrungszustand  genügend 
gut,  keine  Voranderungen  in  den  inneren  Organen.  Anfalle  der  Steinkrankheit 
seít  seinem  5.  Lebensjahre.  Tligliche  Harnmenge  ca.  1500  ccm ;  geringer 
Niederschlag,  saure  Reaclion. 

Operation  am  12.  3.  98.    Es  wurde  ein  harnsauer  Stein  entfernt;  Durch- 

3Vo 
messer  — -—  cm.    Vernahung   der  Blase   nach   der   námlichen  Methode;    der 
4 

gloiche  Verband.  Kein  Verweilkatheter.  1  Stunde  nach  der  Operation  urinirt 
der  Kranke  spontan;  der  Harn  enthált  Blut.  üm  7  Uhr  Abends  urinirte  er  zum 
.  zweiten  Male;  der  Harn  ist  jetzt  nur  schwach  vom  Blut  gefárbt.  In  den  ersten 
paar  Tagen  llusten  und  Temperaturerhohung,  der  weitere  Verlauf  ohne  Com- 
plicationen. 

18.  3.  Tampon  aus  dem  unteren  Wundwinkel  entfernt.  23.  3.  Alie 
Náhte  herausgenommen.  3.  4.  Aus  der  Klinik  entlassen.  Uriniren  normal, 
schmerzlos. 

No.  4.  J.  S.  G.,  Bauer  von  21  Jahren.  Emahrungszustand  genügend, 
innere  Organe  ohne  Veránderungen.  Symptome  der  Steinkrankheit  von  Kind- 
hcit  an.  Harnquantum  taglich  2400  ccm.  Reaction  alkalisch;  betriiclitliches 
Sediment  (Eiterkorperchen,  Epithel,  Tripelphosphatkrystalle).  Bestándiger 
Hamdrang,  starke  Schmerzhafcigkeit. 

Operation  21.  3.  98.     Es  wurde  ein  grosscr  Stein  entfernt;  im  Centrum 

4V 
ürate,  an  der  Ober Hache  Phosphate.     Durchmesser  — -- cm;  Umfang  11  cm. 

4 
Bei  Herausnahme  des  Steines  wurde  der  untere  Wundwinkel  der  Blasenwunde 
eingerissen.    Die  Wánde  der  Harnblase  stark  hypenrophirt.    Angesichts  dieses 
Umstandes,  sowie  auch  der  alkalischen  Harngáhrung  und  des  Uisses  in  der 
Blasenwunde,  war  ich  etwas  in  Unschlüssigkeit,  ob  die  Blasennaht  anzulegen, 
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odcr  dio  Nachbeliandlang  mit  Hülfe  des  Drains  durchzuführen  sei.  Das  sagte 
ich  auch  dem  ais  Lithotomist  in  Riissland  bekannten  Dr.  Assendelft, 
welcher  der  Operation  beiwohnte.  Nach  einigem  Schwanketi  entschloss  ich 
miel)  dennoch  zu  Gunsten  der  Blasennabt.  Anlegnng  derselben  nach  dem 
oben  beschriebenen  Verfahren;  Verband  wie  in  den  vorhergehenden  Fallen. 
Kein  Verwoilkatheter.  Vom  linde  der  Operation  (12  Uhr  Mittags)  an  bis  5  Ühr 
Abends  hatte  Patient  nicbt  nrínirt,  daher  wurde  ein  Kathoter  eingeführt;  es 
íloss  ein  etwas  blathaltiger  Haní  ab.  Der  Katheter  wurde  liir  die  Nacht  in 
der  Blase  liegen  gelassen,  gegen  Morgen  vei*stopfte  sich  der  Katheter  und 
wurde  dann  durch  den  fíarndruck  herausgestossen.  Danach  bis  zum  Abend 
(des  2.  Tages)  urinirto  der  Kranke  spontan  (ungefáhr  lOmal).  Am  3.  und 
4.  Tage  spontane  Urinentleerung;  am  5.  Tage  wurde  der  Harn  wieder  mehr* 
mals  mittelst  des  Katheters  entleert.  Das  spontane  Uriniren  ist  schmerzhaft, 
der  Harn  enthált  betrachtlichen  Niederschlag.  In  den  ersten  Tagen  hatte  der 
Patient  starken  Husten,  bei  Temperaturerhohung,  Jedoch  ist  das  Selbstbefinden, 
abgesehen  von  der  schmerzhaften  Harnentlecrung,  genügend  gut. 

27.  3.  Entfernung  der  Knopfnáhte  und  des  Tampons  aus  dem  unteren 
Wundwinkel.  Bis  zum  Abend  desselben  Tages  entleerte  der  Kranke  seinen 
Urin  selbst;  am  Abend^  wahrend  eines  starken  Hustenan falles,  fíng  der  Harn 
an,  durch  den  unteren  Winkel  aus  der  Wunde  durchzusickem.  Dieses  Durch- 
sickern  des  Harnes  durch  die  Wunde  war  etwa  4  Tage  lang  bemerkbar;  für 
diese  Zeit  wurde  ein  Verweilkatheter  benutzt. 

31.  3.  Alie  Náhte  entfernt.  7.  4.  Die  Wunde  verheilt,  am  17.  Tage 
nach  der  Operation.  Die  Erscheinungen  der  Cystitis  dauerten  einige  Zeit  lang, 
schwanden  aber  darauf  allmálig  unter  wiederholten  Ausspülungen  der  Blase 
mit  Arg.  nitricum  (1 :  1000).  17.  4,  Der  Kranke  befindet  sich  gut,  urinirt 
nicht  oft,  die  letzten  Portionen  des  Urins  sind  kaum  getrübt. 


XX. 

(A  US  der  chirurgischen  Klinik  in  Zürich.) 

üeber  die  bisherigen  Erfahrimgen  bei  der 
radicalen  Operation  des  Magencarcinoms 
(der  Magenresection  und  der  Magenexstir- 
pation)  an  der  Züricher  chirurgischen  Klinik. 

Von 

Preresser  Dr*  HrSnIela 

in  Zarieb^). 


Kr.  will  zunáehst  Mitthcilung  machen  über  den  weiteren  Ver- 
lauf  jenes  Falles  von  Magencareinom,  bei  welehem  Herr 
Dr.  raed.  C.  Schiattor,  Socundararzt  der  (chirurgischen  Klinik, 
im  vergangenen  Jahre  die  totale  Magenexstirpation  mit  nach- 
folgender  Oesophago-Enterostomie  ausgoführt  hat. 

Dr.  Schlatter  hat  seine  Beobachtung  und  Operation,  die  voll- 
stiindig  neu  ist,  im  Corresp.-Blatt  für  Sohweizer  Aerzte  (1897) 
und  ferner  in  den  Beitrágen  zur  klinisehen  Chirurgie  Bd.  XIX.  1897 
beschrieben  und  es  darf  daher  das  Detail  der  Operationstechnik 
und  des  Heilungsverlaufs  ais  bekannt  vorausgesetzt  werden.  — 

Hier  sei  nur  erwáhnt,    dass    die  Patientin    56  Jahre  alt  war, 


O  Vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  XXVII.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellscbaft  für  Obirurgie  zu  Berlín,  14.  April  1898. 

Anmerkung  wáhrend  der  Correctur:  Seit  der  Zeit  des  Vortragea 
habe  ich  reitere  3  Magenrescctionen  wegen  Carcinom  ausgeführt, 
die  alie  reactiotislos  geheilt  sind;  icb  reihe  sie  ais  No.  22,  23  und  24  mciner 
am  Congress  gegebenen  Statistik  an;  dadurch  werden  die  im  Vortrage  früber 
angefübrten  Zablen  etwas  verandert,  d.  h.  entsprecbend  vergrossert. 
Züricb,  7.  Juli  1898.  Kronlein. 
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ais  sie  ara  6.  Septembcr  1897  von  Dr.  Schlatter  operirt  wurde 
und  dass  sie  sich  laiit  Schlatter\s  Originalberichten  im  November 
1897  noch  voUstándig  wolil  befand.  —  Seither  ist  der  Yerlauf 
íolgcndcr  gewesen: 

Die  vollig  „raageiilose"  Fatientin  befindet  sich  gegenwártig 
d.  h.  7  JIonatc  nach  der  Operation  ^)  vollstándig  gesimd  und  bietet 
das  Bild  cines  gut  (jonservirten  Menschen  von  57  Jahren,  wie  aus 
der  Ictzte  Woche  aufgenommenen  Photographie  zu  entnehmen  ist. 
—  Sie  weilt  in  der  Klinik,  so  zu  sagen,  ais  Ehrengast,  weil  sie 
die  Freundlichkeit  liatte,  den  Wunsch  des  Operateurs,  durch  eine 
neue  Operation  ihr  Leben  zu  retten,  zu  erfüUen;  sie  fühlt  sich 
aber  durchaus  wolil  und  ist  ohne  jede  Eriimerung  an  ihr  früheres 
Leiden.  Sie  isst  und  trinkt  wie  ein  Gesunder  und  verdaut  \áQ 
ein  Gesunder.  Beispielsweise  sei  ihr  Speisezettel  vora 
2.  April  1898,  den  sie  vollstándig  erschopfte,  hier  angeführt: 

Frühstück  7  Uhr:  Milch-Caffee  340,0  g,  dazu  1—2  Semmel. 

Vorniittags  10  Uhr:  Milch  320,0  g  mit  einem  Ei  und 
1  Semmel. 

Mittagessen  12  Uhr:  Suppe  260,0  g,  Fleisch  120,0  g, 
Kartoffeln  220,0  g,  Apfelmus  400,0  g. 

Nach  mit tags  3  Uhr:  Milch-Caffee  420,0  g,  dazu  1  Semmel. 

Abends  6  Uhr:  Milch  320,0  g,  event.  was  Pat.  vom  Mittag- 
essen noch  etwa  übrig  gelassen  hat. 

Ausserdem  trinkt  Pat.  táglich  1  Glas  Bordeaux-Wein. 


Was  ihr  Korpergewicht  betrifft,  so  hatte  Pat.  seit  der 
Operation  bis  Anfang  Oclober  1897  um  2  Kilo  zugenommen.  Von 
da  al)  bis  heute  ist  eine  weitere  Zunahme  des  Korpergewichtes 
um  4,5  Kilo  zu  constatiren,  so  dass  die  Pat.  seit  der  Operation 
im  Ganzen  um  6,5  Kilo  oder  13  Píd.  zugenommen  hat;  sie  wiegt 
jetzt  39  Kilo.  — 

Das  Interesse  an  diesem  ungewohnlichen  Falle  ist  damit  natür- 
lich  noch  nicht  erschopft;  denn  es  ist  wissenschaftlich  von  hochstem 
Werthe,  zu  untersuchen,  wie  bei  dem  Menschen  bei  vollstándigem 
Ausschluss    des    Magens    das  Verdauungsgescháft    auf    die   Dauer 

^)  Anmerkung  wahreud  der  Correctur:  Auch  heute  Doch  (7.  Juli 
1898),  d,  h.  ge  ñau  10  Monate  p.  op.,  ist  Pat.  gesund  und  rüstig. 
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sich  voUziehe.  Ist  aiicli  lur  die  grobe  Uiitersucliung  durcli  das 
8  Monatc  lang  genau  beobachtete  Wohlorgehen  dor  Patientin  ge- 
nügend  fcstgestellt,  dass  der  Menscli  ohne  Magen  gut  lebcn  kann, 
so  verlangt  die  Wissenschaft  doch  genauere  Belege.  Diese  Belege 
werden  demnachst  ín  einigen  Arbeiten  aus  der  chirurgis.chen  Klinik , 
gcliefert  werden  und  will  Kr.  iiur  ein  kurzes  Resume  hier  iioch 
aus  einer  dieser  Arbeiten  iiiittheilen,  welclies  er  dem  Autor  direkt 
verdankt.     Es  lautet: 

„D¡e  Ergebnisse  der  Untersuchungen,  die  ausfülirlicher  und 
mit  Zahlenbelegen  voraussichtlich  noch  im  Laufe  des  April  in  der 
„Münchener  Medie.  Wochcnschrift"  veroflfentliclit  werden,  lassen 
sich  in  kurzen  Worten  dahin  zusaramenfassen : 

„Der  Koth  zeigte  stets  nórmale  Beschaffenheit  und  passirte 
in  IY2 — 2  Tageu  den  Darmcanal. 

Der  Ausfall  der  Magenverdauung,  von  dem  nur  bezüglíeh  der 
Ausnutzung  der  Eiweisskorper  der  Nahrung  eine  erhebliehere 
Schádigung  erwartet  werden  konnte,  war  ohne  Belang.  In  einer 
6  tagigen  Versuchsreihe  mit  ausschliesslicher  Milch-  und  Senmiel- 
kost,  so  wie  einer  spáteren  9  tagigen  mit  gemischter  Kost  (Suppe, 
Milch,  Wurst,  Griesbrei,  Semmel)  war  die  Ausnutzung  der  Al- 
buminstoífe  eine  vorzügliche  und  entsprach  vollkommen 
normalen  Verhiiltnissen.  —  Auch  die  Fettresorption  in  der 
IL  Versuchsreihe  war  die  nórmale.  In  der  I.  Versuchsreihe  kam 
es  noch  nicht  zum  Stickstoffgleichgewicht,  sondern  tiiglich  wurden 
kleine  Mengen  N  zurückbehalten,  ohne  dass  es  zu  einer  dauernden 
Gewíchtszunahme  kam.  Das  Korpergewicht  hielt  sich  nach  an- 
fánglicher  rascher  Steigerung  um  circa  9  Pfd.  in  letzter  Zeit  auf 
annáhernd  derselben  Ilohe.  Die  Stickstoffretention  deutet  daher 
auf  eine  Regeneration  des  Blutes  und  ist  ais  eine  Vermehrung  des 
circulirenden  Eiweisses  im  Blutplasma  zu  betrachten,  worauf  auch 
die  tagliche  NaCl-Retention  im  Organismus  hinweist. 

Eine  IStagige  Versuchsreihe  zeigte,  dass  eine  Beeinflussung 
der  Darmfáulniss  durch  den  HCl-haltigen  Magensaft  nicht  statt- 
hat,  da  die  gefundenen  Werthe  der  Aetherschwefelsáuren  meist 
noch  unter  der  Norm  lagen. 

Die  physiologischen  Aciditátsschwankungen  des  normalen 
Harns  zu  verschiedenen  Tageszeit<*n  fehlten.  Pepsiníerment  feldte 
im  Harn." — 

Archir  fUr  klin.  Chinirpie.    57.  Bd.    Heft  2.  ^q 
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BisherigeErfalirungen  bei  dcr  radical  en  Operation  desMagencarcinomsetc.    ibi 

Nach  Mittlicilung  übcr  diesen  Schlatter'schen  Fall  von 
totaler  Magenexstirpation  giebt  Kr.  noch  einen  kurzen  Ueberblick 
über  die  bis  jetzt  in  seiiier  Klinik  geraachtcn  Erfahrungen  iiber 
Magenrcsection  wegcn  Carcinom.  Das  Wesentliche  wird  durch 
vorstehende  Tabelle  veranschaulicht. 

Resume. 

Von  den  24  Fallen  von  Magenresection  resp.  Magen- 
exstirpation starben  5  an  den  Folgen  derOperation  (Ibis 
14  Tage  post  op.);  die  Todesfállc  vertheiJen  sich  aber  sehr  ungleich 
auf  die  Anfangs-  und  die  spáteren  Operationen,  so  zwar,  dass  von 
den  ersten  4  Magenresectionen  3  starben  (1881—1888), 
von  den  folgenden  20  Magenresectionen  dagegen  nur  2 
(1888  bis  1898).    (Mortalitát  20pCt.;  scit  1888  nur  JO  pCt.) 

Das  weitere  Schicksal  der  19  gcheilten  Operationsíálle 
ist  folgendes: 

2  Falle  starben  an  intercurrenten  Krankheiten  (Hcrz- 
paralyse,  Pneumonie)  innerhalb  des  1. — 4.  Monats  post  op.  ohne 
Recidiv. 

8  Falle  starben  an  Carcinomrecidiv,  und  zwar 

2  im  3.  Jahre  post  op. 

^      Ti      ^'  1)  7)  " 

9  1 

^      V      ^'  Ti  7)  Ti 

Das  Mittcl  der  Lebensdauer  bei  alien  8  an  Recidiv  Ge- 
storbenen  betrug  von  derOperation  bis  zum  Todo:  507  Tage,  d.  i. 
1  Jahr  und  5  Monate  p.  p. 

8  Falle  leben  zur  Zeit  (Juli  1898)  noch  ohne  Recidiv. 
2  Falle  stehen    im  4.  Jahre  post  op. 
6      „         „  noch  „  1.      „         ri      Ti 
1  Fall  lebt  zur  Zeit  mit  Recidiv. 
Die   totale  Magenexstirpation   von  Dr.   Schlatter  bc- 
trcffend,  so  erfreut  sich  Pat.  heute,  d.  h.  10  Monate  nach 
der  Op.eration,  einer  ungetrübten  Gesundheit. 

Darán  schliesst  K.  noch  kurze  Bcmerkungen  über  die  Technik 
der  Operation,  im  Uebrigen  auf  seine  írüheren  Mitthcilungen  (s. 
Beitragc  zur  klin.  Chirurgie,  Bd.  XV)  vcrwciscn. 


30 


XXI. 

t 

Ueber  Regeneration  des  Magens  iiach  totaler 

Resection.') 

Yon 

Pr«ress«r  Or»  lichiichfirdt 

in  Stettin. 

(Mit  2  Figuren.) 


In  dor  Mehrzahl  der  Falle  von  Magcnkrebs,  die  zur  operativen 
Radiealbehandliing  komnion,  handolt  es  sich  uní  diejenige  Form 
des  Schleimluiutkrehses,  ^\o  die  Uleeration  und  der  Zerfall  über- 
wiegt  und  an  der  freien  inneren  Fláche  verhíiltnissmássig  keino 
erliebliclie  Gesclnvulst  entsteht,  wohl  aber  eine  krel)sige  Infiltration 
der  Magenwand,  die  sich  weít  über  die  Grenzen  des  Geschwüres 
erstreckcn  kann.  Diese  Form  des  Magenkrebses  fiihrt  frühzeitig 
zu  Drüsensehwellungen  und  krebsigen  Verwaelisungen  der  Um- 
gebung  und  lásst  sich  daher  nur  im  Anfangsstadium,  etwa  bis  zu 
einem  halben  Jahre  nach  dem  Beginne  des  Leidens,  noeh  radical 
operiren.  Hat  das  Krebsgcschwür  bereits  einen  soh^hen  Umfang 
erreicht,  dass  man  geníUliigt  sein  würde,  mehr  ais  die  Hálfte  odcr 
hochslens  /wei  Drittel  des  Magens  zu  entfernen,  so  sind  gewühnlich 
die  übrigen  technischen  Bedingungen  so  ungünstig,  dass  die  Ope- 
ration  nicht  mehr  ausführbar  ist. 

Dagegen  giebt  es  eine  mehr  iníiltrirendc  diffusc  Form  des 
Magenkrebses,  die  mit  verháltnissmássig  geringer  innerer  Ulce- 
ration  der  Schlcimhaut,  jedoch  mil  ausgebreiteter  starrer,  oft 
knotiger  Verdickung  der  ganzen  Magenwand  und  gewohnlich 
mit  betriichtlicher    Schiiimpfung    des   Magens    einhergeht.      Solche 


>)  Vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  XXVII.  Congrcsses  der  Deutschen 
Gesellscbaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  14.  Apríl  1898. 
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Falle  zeichnen  sicli  nicht  selten  dadurch  aus,  dass  selbst  nach 
tóngerem  Bestande  des  Leidens  zwar  Ascites,  aber  nur  geringe 
Drüscnschwellungen  eintreten  und  die  Beweglichkeit  des  stark  ver- 
klcinerteii  Magens  nicht  leidet,  imGegentheile  durch  den  inechanischen 
Zug  des  verdickteu  und  schwerer  gewordenen  Organs  oft  erheblich 
grosser  wird  ais  normal. 

Aehnliche  Verháltiiisse  bieten  auch  diejenigen  Formen  des 
Magenki'ebses  dar,  bei  denen  es  sich  um  umfangreicheGeschwulst- 
bildungen  handelt.  die  an  schmalem  Stiele  oder  breitbasig  von  der 
Schleimhaut  entspringend  ais  ,blumenkoliláhnliche  oder  kuglige  Ge- 
wáchse  in  das  Innere  des  Magens  hineinreichen.  Klinisch  zeichnen 
sich  diese  Formen  oft  durch  sehr  grosse  Beweglichkeit  der  íühlbaren 
Geschwulst  aus,  die  sich  von  einer  Seite  des  Bauches  leicht  auf 
die  andere  schieben  lásst. 

Wáhrend  die  Exstirpation  selbst  kleiner  Krebsgeschwüre  der 
ersten  Kategorie,  namentlich  wenn  sie  an  der  hinteren  Magenwand 
sitzen,  oft  die  grossten  technischen  Schwierigkeiten  darbieten,  lásst 
sich  bei'  den  beiden  zuletzt  geschilderten  Formen  des  Magenkrebsos 
der  gi'osste  Theil  des  Magens,  ja  selbst  das  ganze  Organ  zuweilen 
mit  grosser  Leichtigkeit  entfernen. 

ünter  etwa  60  Operationen,  die  ich  in  den  letzten  Jahren  am 
krebsigdn  Magen  auszufüliren  Gelegenheit  hatte,  habc  ich  so  günstigc 
Verháltnisse  freilich  nur  etwa  5  Mal  angetroffen,  am  Ausgebildetsten 
in  dem  Falle,  dessen  Práparate  ich  Ihnen  heute  vorzulegen  die 
Ehre  habe  und  bei  dem  sich  die  fast  gánzlichc  Entfernung  des 
Magens  vom  ersten  Hautschnilte  an  gerechnet,  in  einer  Viertelstunde 
ausführen  Hess.  Ich  komrac  heute  auf  diesen  Fall,  den  ich  schon 
vor  3  Jahren  hier  kurz  erwáhnt  habe,  deshalb  ausführlich  zurück, 
weil  ich  in  der  Lage  bin,  über  seinen  weiteren  Verlauf  und  Aus- 
gang  berichten  zu  konnen. 

Ferdinand  Thiede,  58  Jahre,  Steueraufseher,  wül  ausser  rheumatischen 
Beschwerden  früher  immer  gesund  gewesen  sein.  Der  Anfang  seines  Magen- 
leidens  ist  nicht  mit  Bestimmiheit  zu  emiitteln,  ist  aber  wahrscheínlich  schon 
einige  Jahre  zurückliegend.  Seit  einem  halben  Jahre  nahmen  die  Magen- 
beschwerden  erheblich  zu.  Auffallende  Abmagerung  und  fahle  Gesichtsfarbe. 
Appetit  meist  schlecht.  Níemals  Erbrechen.  Viel  Schmerzen  in  der  Magon- 
gegend.  Uebelkeit  und  Wasseríluss  im  Munde.  Stuhl  meist  angehalten.  Seit 
einem  Jahre  zeitweise  Anschwellung  beider  Beine,  auch  der  linken  Hand. 

5.  2.  95.    Sehr  caohektisches  Aussehen.    Starke  allgemeine  Abmagerung. 
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Dr.  Schuohardt, 


Boine  odematds  ^chwollen.  Bauch  schlaCT.  Id  der  Regio  epi-  uod  bypo- 
gastrica  sin.  ein  grosser  beweglicher  Tumor  füMbar.  Der  ausgetieberle  Hagen* 
saft  entháll:  keinc  fíeie  Sabsaure.  Korp ergewicht  llS  Pfund.  Urin  eiweissfrei. 
Bei  der  am  8.  2.  95.  ansgefiihrten  Oporation  ergab  sich  die  Nothn'eodigkeit, 
fast  den  ganzen  Hagen,  sowie  oinen  Theil  des  Duodenom  und  Theile  des 
krebsig  ¡Driltrirten  grosscn  und  kioinen  Netzes  zu  enlfernen.  Von  der  Cardia 
bliob  etwa  noch  ein  Zwickel  von  2 — 3  (ínerringern  bis  zum  Oesopbagus  übrig, 
der  iibrigens  ohne  besondere  Miihe,  wenn  es  errorderlich  gcwesen  ware,  auch 

Fig.  A. 


noch  hatto  entfernt  wcrden  kiinnen.  Auch  día  Vereinigung  der  boidcn  so  weit 
auscinandci'licgcndcn  SchtiittHachen  des  Duodenum  und  der  Cardia  bot  in 
Folgc  der  aasserordentlichen  Lockerheit  der  Magenbefesligung  gar  keine  be- 
sonderon  Schwierigkeiton  und  war  uin  so  leichter,  ais  die  beiden  QucrschriUe 
der  Cardia  und  des  Oesopbagus  sich  einander  fast  volIsfiLiidig  cntsprachen 
und  nur  ein  ganz  kleiner  Zwickel  gebildet  za  werden  braacbte. 

Aus  dern  Práparalo  (Fig.  A)  ist  orsichtlich,  welcb'  grosser  Umfang  der 
Besection  hier  gegeben  wurde.   Dor  Mageo  ist  im  Ganzen  von  normater  Grüsse, 
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die  Tordere  Hagenwand  ziemtioli  intaot,  abgesehen  von  tniliaren  Krebs- 
knoten  auf  der  Serosa  in  der  Pars  pyloríca.  Die  Geschwuist  geht  im  Wesent- 
lichen  von  der  hinteren  Magenwand  aus  und  bildet  híer  einen  nur  unbedeutend 
uloerirten  linolligen,  weit  Über  faoslgrossen,  l&nglich  runden,  breitbssig  enU 
spríagendcn  Tumor,  der  von  der  Cardia  bis  über  die  Pylorusgegend  sioh  er- 
streckt.  Das  grosse  und  kleine  Netz  sind  sUrk  geschrumpft  und  krebsig  in- 
Gltrirt.  Auoh  das  parietale  Bauchfell  zeigt  mehrTach  kleine,  offenbar 
krebsige  Knotchenbildungen   von   deni  Aussehen   der  Knotchen  auf  der 

Fig.  B. 


Magenserosa.     Mikroskopísch  zoigto  die  liescbwulst    das  Bild    eincr  Adeno- 
carcinoma  cylindro-cellulare. 

Aehnlich  wie  die  Operalion  verlief  auch  die  lleconvalescenz  des 
Kranken  ungewohnlich  glatt.  In  der  Bauchwundc  büdclo  sich  eínc  kleine 
Fislel,  die  sich  bald  wicdcr  schloss.  Am  23.  3.  konntc  der  Kranke  mil  einem 
Korpergewicht  von  117  Pfund  entlassen  werden,  bei  ansgeíeidinelem  Wohl- 
befinden.  Die  Oedeme  der  Beine  sind  grosstenUieils  verscliwunden.  Patient 
ist  vollig  sohmerzfrei  und  bat  eine  frischeie  Gosichlsfarbo  bekommen. 
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In  der  nun  folgenden  Zeit  hielt  sich  der  Kranke  auf  einem  Gewicht  von 
122  Pfand  und  fühlte  sich  so  wohl  und  leisturgsfáhig,  dass  er  seinen  schweren 
Beruf  ais  wachth  aben  der  Steuerbeamter  mit  einem  Tages-  nnd  Nachtdíenslo 
von  8  Stunden  wieder  volle  2  Jahre  versehen  konnte.  Nur  ab  und  zu 
wurde  er  durch  sein  altes  rheumatisches  Leiden  gequalt  und  musste  desbalb 
•vorübergehend  den  Dienst  auf  kurze  Zeit  aussetzen.  Was  seine  Magen- 
functionen  in  dieser  Zeit  anbetraf,  so  konnte  er  in  der  ersten  Zeit  nach  der 
Operation  nur  sehr  kleine  Mengen  Speise  auf  einroal  zu  sich  nehmen,  allmálig 
vergrosserte  sich  aber  die  Capacitát  seines  Magens,  so  dass  er  schon 
nach  einem  Jahre  an  alien  Mahlzeiten  in  seiner  Familie  wie  ein  Gesunder 
theilnahm.  Eine  Prüfung  des  ausgeheberten  Mageninhaltes  am  9.  4.-95  ergab 
keine  freio  Salzsiiure,  aber  viel  Milchsaure.  Zu  weiteren  Prüfungen  war  der 
Kranke  íeider  nicht  zu  bewegen,  da  ihm  das  Aushebern  zu  grosse  Unbequem- 
lichkeiten  verursachte. 

Im  Sommer  1897  fing  der  bis  dahin  ganz  rüstígc  Kranke  unter  Lungen- 
erscheinungen  an  zu  krankeln,  wahrend  sein  Magen  bis  zu  seinem  Todo 
vollkommen  normal  functionirte.  Es  bildete  sich  ein  pleuritisches  Ex- 
sudat,  welches  von  dem  behandelnden  Arzte  punctirt  wurde,  sich  aber  bald 
wieder  einstellte  und  Ende  October  den  Tod  herbeiführte. 

Die  im  Hause  des  Kranken  von  einem  meinei:  Assistenzarzte  vorge- 
nommené  Section  ergab  auffallender  Weise  im  Bauchfell  nichts  von  den  Krebs- 
knotchen,  die  wir  bei  der  Operation  wahrgenommen  hatten,  so  dass  man  eine 
spontane  Rückbildung  derselben  nicht  von  der  Hand  weisen  kann.  Auch 
von  Ascites  war  keine  Spur  vorhanden.  In  den  Lungen  fanden  sich  eine 
sparliche  Anzahl  hanfkorngrosser  weisslicher  Knotchen.  die  sich  bei  mikro- 
skopischer  Untersuchung  ais  krebsig  erwiesen.  Eine  deutliche  Carcinose 
der  Pleura  lag  nicht  vor,  ebenso  wenig  wie  Metastasen  in  anderon  Organen. 
Das  Skelet  hatte  nicht  untersucht  werden  konnen.  Das  Hauptinteresso  con- 
centrirte  sich  natürlich  auf  den  neugebildeten  Magen,  dessen  Práparat  ich 
Ihnen  vorlege  (Fig.  B).  Die  Grosse  des  neugebildeten  Blindsackes  erreicht 
fast  dÍQJenige  des  exstírpirten  Organs ;  seine  Capacitát  betrug  5^X)  g. 
An  seiner  unteren  Seite,  der  grossen  Ciirvatur  entsprechend,  setzt  sich  ein 
sehr  stark  verdQnnter  und  auseinander  gezogener  Rest  des  grossen  Netzes  an, 
in  welchen  nur  3  stárkere  Gefasse  hineinziehen.  Der  duodenale  Abschnitt  des 
Magens  ist  frei  von  Netz.  Die  Magenwand  selbst  ist  hochgradig  verdünnt  und 
belragt  Jcaum  Yg  von  der  normal  en  Stárke.  Die  Operationsnarbe  am  duodenalon 
Theilc  kann  man  nur  mit  Mühe  erkennen,  doch  zeigt  sich  unzweifelhaft,  dass 
ein  ziemlich  betráchtlicher  Abschnitt  des  Duodenum  durch  all- 
málige  Ausdehnung  an  der  Bildung  des  neucn  Magenblindsackcs  theilgenommen 
hat.  Dieser  Theil  hat  ctwa  eine  Langcnausdehnung  von  5—6  cm,  also  über 
Va  ^^^  ganzen  neugebildeten  Magens.  Yon  einem  Recidiv  des  Krcbses  am 
Magen  ist  nichts  zu  bcmerken. 


XXII. 

Die  neueren  Magenoperationen  iii  der 
Czerny'schen  Klinik  und  die   bisherigen 

Dauereríbige.  '^ 

Yon 

í^tabsarst  Or.  íiteudel. 

Commandírt  zur  Heidelberger  chirurgisoken  Kliuik. 

(Mit  3  Figuren.) 


M.  H. !  2)  Die  folgende  Tabelle  zeigt  Ihnen  die  Gesammtzahl  der 
Magenoperationen  an  der  Czerny'schen  Klinik  bis  Ende  des  Jahres 
1897,  ausgenomraen  die  Gastrostomien.  Insgesammt  sind  es 
192  Opcrationen  mit  29  pCt.  Mortalitát.  Die  Zahl  der  Opera- 
tionen  hat  sich  rait  den  Jahren  so  gesteigert,  dass  auf  die  9  ersten 
Jahre  1881 — 89  ungefahr  ebenso  viel  Operationen  fallen,  wie  auf 
die  folgenden  4  Jahre,  oder  wie  auf  eines  der  beiden  letzten  Jahre 
1896und97.  Sie  sehenauf  derTabelle  unten  die  Mortalitát  der  einzelnen 
Operationen,  welche  nach  der  Zahl  der  in  den  ersten  30  Tagen 
nach  der  Operationen  Gestorbenen  berechnet  ist.  Der  Zeit  nach 
ist  die  Mortalitát  von  anfánglich  45  pCt.  auf  16  pCt.  im  Jahre 
1897  gefallen,  in  den  Jahren  1895  und  96  ist  die  Mortalitát  wegen 
zahlreicher  Pncumonien  eine  hohere.  Die  Anzahl  der  Operationen 
hat  bei  der  Gastroentcrostomie  bei  weitera  am  meisten  zugenonimen. 
Die  Zahl  der  P ylorectomien .  ist  relativ  kleiner  geworden,  weil  die 


1)  Vorgetragen  am  2.  SitzuDgstage  des  XXVII.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  14.  April  1898. 

2)  Eine  ausführlichc  Miltheiluug  wird  in  Bruns,  Beitragc  zur  klinischen 
Chirurgie,  erscheincn. 
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)Iagenoperationeii  an  der  Czerny'sehen  Klínik. 

(Ausgenonimen  Gastrostomie.) 
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1890-93 

7  (3) 

17  (2) 

3 

5  (1) 

2 

84(6) 

18    , 

1894—95 

2 

23  (8) 

7  (1) 

8(2) 

4(1) 

44  (12) 

27     „ 

1896 

4  (2) 

28  (10) 

1 

2 

— 

35  (12) 

34    , 

1897 

3  (1) 

28  (4) 

4  (1) 

2 

37  (6) 

16    , 

1881-97 

29  (11) 

110  (33) 

11  (1) 

30  (6) 

12  (3) 

192  (55) 

29     , 

Mortalitat 

38  pCt. 

30  pGt. 

9pCt. 

20  pCt. 

25  pCt. 

29  pCt. 



gutartigeri  Stenosen,  welchc  ira  Anfaog  dcr  Pylorectomie  verfallen 
waren,  an  dio  Gastroenterostomie  übcrgegaugen  sind.  Die  Pyloro- 
plastik  wurdc  seit  Anfang  1896  iiicht  mehr  ausgeführt  und  auch 
die  Zahl  der  Probelaparotomien  hat  abgenommeii,  weil  besonders 
durch  dio  Einführung  des  Murphyknopfes  an  der  Hoidelbcrger  Klinik 
die  Indicationen  für  Gastroenterostomie  wesentlich  erweitert  werdcn 
konntcn. 

Die  letzte  zusararacnfassende  Mittheilung  aus  der  Heidelbergcr 
Klinik  ist  im  Frühjahr  1895  crfolgt,  ctwa  die  Ilálfte  aller  in  obiger 
Tabelle  aufgeführten  Falle  ist  noch  nicht  veroffentlicht.  Auf  diesen 
letzten  Zeitrauní  fallen  8  Pylorectomicn  rait  3  Todesfállen.  4 mal 
mit  1  Todesfall  wurde  typisch  nach  Kocher  operirt  und  4  mal 
wurde  die  Pylorectomie  verbunden  mit  einer  Gastroenterostomie  mit 
Murphyknopf,  davon  3  mal  mit  einer  hinteren,  Imal  rait  vorderer 
Gastroenterostomie.  Ein  einheitliches  Verfahren  hat  sich  an  der 
Czerny'sehen  Klinik  noch  nicht  ausgebildet,  technisch  am  leich- 
testen  und  raschesten  ausführbar  erscheint  die  Gastroenterostomie 
mit  nachfolgendcr  Pylorectomie  und  Vernahung  der  resecirten  Enden. 
Das  Kocher'sche  Verfahren  ist  deshalb  schwieriger,  weil  man 
oftcrs  die  Einpflanzung  des  Duodenuras  in  der  Ticfe  der  Bauch- 
Jiohle  vornehraen  muss,   jedoch  stellt  es  der  Norm  mehr  entspre- 
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chendc  anátomischc  Verháltnisse  her  und  deshalb  scheint  dio  Re- 
convalescenz  glatter  und  leichter  zu  sein. 

Geheimrath  Czerny  versuchte  in  den  letzten  Jahren  bei  Kran- 
ken,  deren  Pyloruscarcinom  technisch  noch  exstirpabel  war,  deren 
Allgemeinbefinden  aber  eine  Contraindication  gegon  die  Pylorectomie 
bildete,  zweizeitig  zu  operiren,  zuerst  die  Gastroenterostoraie  zu 
machen  und  einige  Wochen  spáter  die  Pylorectomie.  3  solche 
Falle  haben  zu  einem  negativen  Resultate  geíührt.  Die  Schwierig- 
keit  liegt  haupsáchlich  darin,  dass  die  Kranken,  wenn  sie  sich  von 
der  ersten  Opcration  erholt  haben  und  geheilt  glauben,  sich  nicht 
odor  erst  zu  spát  zu  einer  zweiten  Operation  entschliessen  konnen. 
Da  auch  von  anderer  Seitc,  so  von  Kümmel,  áhnliche  Erfahrungcn 
gemacht  wurden,  dürfte  dieses  Verfahren  für  die  Zukunft  nicht  viel 
Aussicht  bieten. 

Bezüglich  der  Dauerrcsultate  der  Pylorectomie  führe  ich  an, 
dass  der  al  teste  Carcinomfall  7  Jahrc,  der  náchste  8^/2  Jahre  nach 
der  Operation  noch  am  Lcbcn  ist,  ein  Fall  von  Pylorectomie  wegen 
gutartigor  Stenose  lebt  15  Jahre  nach  der  Operation  und  ein  Fall 
von  keilformiger  Excisión  eines  Sarcoms  ist  nahezu  8  Jahre 
geheilt. 

Von  den  11  Pyloroplastiken  müssen  zur  Beurtheilung  des  End- 
resultates  der  Todesíall  und  1  Fall,  der  sich  spáter  ais  Carcinom 
cntpuppte,  ausscheidcn.  Von  den  übrigen  9  Fallen  sind  nur  die- 
jenigen  zwei  ais  gut  zu  bezeichnen,  bei  welchcn  zugleich  das  Grund- 
leiden  in  Angrifif  genoraraen  werden  konnte,  das  einemal  Gallen- 
steine,  welche  das  Duodenum  stenosirten,  das  anderemal  eine  Ad- 
hásion  mit  der  Leber,  welche  eine  Knickung  des  Magens  bcwirkte. 
Weitere  2  Kranke  erfreuen  sich  bei  Diát  und  vorsichtiger  Lcbens- 
weise  einer  leidlichen  Gesundheit.  Eine  Frau  ist  gelegentlich  ihres 
Magenleidens  in  Morphinismus  verfallen,  ein  Mann  musste  wegen 
Recidiv  2  Jahre  nach  der  Pyloroplastik  gastroenterostorairt  werden 
und  ein  anderer  hat  sich  wegen  seines  wieder  unertniglichcn  Zu- 
standes  in  den  letzten  Tagen  dazu  bereit  erklárt.  Die  letzten 
2  Falle  sind  gestorben,  einer  7  Monate  nach  der  Operation  an  Per- 
foration  eines  duodenalen  Ulcus  und  der  andero  20  Monate  nach 
der  Operation,  nachdem  sclion  3  Monate  nachher  sein  Lcidcn  wieder 
aufgetrcten  war.    Angesichts  dieser  schlechten  Dauerrcsultate  wurdo 


462  Dr.  Steudel,      • 

iii  (ler  Czerny'schen  Klinik  seit  Anfang  1896  kcine  Pyloro- 
plastik  mehr  ausgeführt,  an  ihre  Stelle  ist  dic  Gastroentcrostomie 
getretcn. 

Bei  der  Gastroenterostomie  hat  sich  in  der  Heidelberger  Klinik 
der  Murphyknopf  iiiimer  mehr  bewáhrt,  so  dass  seit  Juni  96  die 
Naht  überhaupt  nicht  mehr  zur  Anwendung  kam.  53  Gastroento- 
rostomien  mit  Murphyknopf  ergaben  cine  Mortalitát  von  24,5  pCt., 
57  mit  Naht  eine  solche  von  36,8  pCt.  Bci  den  25  Gastroentero- 
storaien  des  letzten  Jahres  ist  die  Stcrblichkeit  auf  14  pCt.  ge- 
sunkeii.  Die  Hauptvortheilc  sind  die  Abkürzuug  der  Opcration  auf 
etwa  20  Minuten  und  die  feste  Vereinigung,  welche  eine  Ernáhrung 
durch  den  Magen  schon  in  den  ersten  Tagen  gestattct.  Todesfállo 
oder  nennenswerthe  Storungen  in  Folge  des  Knopfes  wurden  nie 
beobachtet;  einmal  wurde  der  Murphyknopf  bei  der  Section  im 
rückführcnden  Schenkel  des  Jejunum  gefunden,  ohne  dass  er  im 
Lebeii  Erscheinungeu  gemacht  hátte,  im  Magen  fand  er  sich  nie. 
Iti  der  gi'osseren  Halfte  der  Falle  wurde  der  Abgang  des  Knopfes 
auf  natürlichem  Wegc  festgestellt.  Regurgitation  wurde  sehr  selten 
beobachtet,  unter  den  letzten  65  Gastroenterostomien  fmdet  sich 
nur  ein  reiiier  Fall,  bei  dem  mit  Glück  die  Enteroanastomose  ge- 
macht wurde,  ein  andorer  ist  zu  Grunde  gegangen,  bei  dem  es 
zweifelhaft  ist,  ob  Blutung  aus  dem  Carcinom,  oder  Regurgitation 
mit  Kotherbrechen  die  Todesursache  war.  Der  erstcro  Fall  ist 
nach  Wolfler  operirt,  wáhrcnd  sonst  immer,  wenn  es  die  Verhált- 
nisse  erlaubten,  die  von  Hacker'scho  Gastroenterostomie  vorgc- 
zogen  wurde.  Vielleicht  ist  das  seltene  Vorkommen  von  Regurgi- 
tation ausser  dieser  Operationsmethode  dem  Murphyknopf  zu  ver- 
danken,  welcher  wenigstens  in  den  ersten  Tagen  die  Spornbildung 
unmíiglich  macht. 

Bei  frischem  Ulcus  ventriculi  wurde  2 mal  die  Gastroentero- 
stomie gemacht,  einmal  wegen  sich  háufender  Magenbhitungen  und 
cinmal  wegen  unstillbaren  Erbrechens;  in  dem  letzteren  Falle  wurde 
zugleich  cinc  Lcberadhasion  gelost  und  das  sehr  grosse  Ulcus  zum 
Theil  excidirt.  Beide  Falle  zeigtcn  eine  auífallend  rasche  llcilung 
und  vollstandige  Herstellung  der  Arbeitsfáhigkeit.  In  einem  an- 
dercn  Falle  von  Magenblutuniicn  wurde  Gastroenterostomie  und 
spáter,  um  das  verrauthete  Ulcus  zu  suchen,  noch  eine  Gastrotomie 
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ausgeführt;  nach  jeder  Operalion  sistirte  das  Blutbreclieii  etwa 
einen  Monat.  Nacli  dem  Verlaufe  der  Kraiikheit  konnte  es  sich 
um  parenchymatosc  Magenblutungen  gehandelt  haben;  vielleicht 
wird  man  in  Zukunft  solche  Falle  noch  háufiger  finden. 

Auffallend  ist  die  lange  Lebensdauer  einzelncr  Falle,  bei  denen 
sich  die  klinische  Diagnose  -Carcinom"  bei  der  Operation  anschei- 
nend  bestátigt  hat.  4  solche  Kranke,  bei  welchen  der  Tumor 
wegen  Verwachsung  mit  dem  Fankreas,  odor  wogen  Drüstenmeta- 
stascn  inoperabel  schien,  leben  noch  jeizt  in  bester  Gesundhcit 
272,  4,  5  und  5'/2  Jahre  nach  der  Operation.  Da  auch  sonst 
solche  Falle  in  der  Literatur  beschrieben  sind  mid  eincr  davon 
von  Ahlsfeld  nach  3'/2  Jahrcn  durch  die  Autopsie  Bestátigung 
fand,  wird  man  kaum  mehr  darán  zwoifeln  konnen,  dass  einzelne 
Falle  von  Carcinom,  áhnlich  wie  die  Peritonealtuberculose,  nach 
Laparotomie  im  Wachsthum  stillstehcn,  oder  sogar  regressive  Ver- 
ánderungen  erlciden.  Es  ist  dies  ein  Punkt,  der  unser  volles  Inter- 
esse  verdient;  seine  Erfor.schiing  konnte  vielleicht  dadurch  gefordert 
werden,  dass  bei  Probelaparotomien  oder  Gastroenterostomien  ein 
Stückchen  des  Turaors,  oder  eine  Metastase  zur  mikroskopischeii 
Untersuchung  excidirt  wird.  Die  durchsehnittiiche  Lebendauer  der 
Carcinomkranken  nach  überstandener  Gastroentcrostomie  betrágt 
8,  oder  bei  Mitrechnung  obigcr  Falle  13  Monate. 

Das  Endresultat  der  Gastroentcrostomie  bei  gutartigen  Stenoson 
ist  bei  der  überwiegenden  Mehrheit:  vollstándige  Befreiung  von  den 
Beschwerden  und  Wioderherstellung  der  Arbeitsfáhigkeit.  Doch 
haben  boi  2  Fallen  nach  3jáhriger  Gesundhcit  wieder  Magen- 
beschwerden  begonnen.  Bei  der  Nachuntersuchung  der  gut  ge- 
heilten  Falle  fand  sich  durchweg  rasche  Entleerung  nach  der  Mahl- 
zeit  und  Herabsetzung  der  Salzsáuremenge  und  der  Gesammt- 
aciditát.  Bei  der  Ausspülung  wurde  háufig  Galle  mit  ausgehebert. 
Die  Magendilatation  war  in  der  Regel  nicht  ganz  zurückgegangen. 
Die  raschere  Entleerung  des  Magens  und  die  Herabsetzung  der 
Aciditat  geben  für  die  Ileilung  des  Ulcus  ventriculi  sehr  günstige 
Bedingungen,  so  dass  die  Gastroentcrostomie  l)essere  Dauerorfolge 
zu  geben  scheint,  ais  die  Excisión  des  ülcus. 

Schliesslich  moclite  ich  noch  1  Fall  von  Entero[)lastik  und 
2    Falle    von    Gastroenteroplastik    anführen,    welche    Geheimrath 
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Czerny  in  letztcr  Zeit  ausgeführt  hat,  um  eine  Spornbildung  zu 
heilen,  beziehungsweise  die  Magenoffnung  des  abführenden  Jejununü* 
schenkels  zu  erweitern.  Sie  sehen  an  der  Abbildung  rechts  den 
Lüngsschnitt    an    der  Darrawand   für   die  Entcroplastik ,    cr   wird 


Gastroenteroplastik 
nach  Czerny. 


finteroplastik  nach  Czerny. 


analog  der  Pyroplastik  quer  vereinigt.  Die  Gastroenteroplastik 
wurde  an  derasclben  Kranken  spüter  ausgeführt,  da  dio  erste  Opera- 
tion  keinen  Erfolg  hatte  und  noch  bei  einem  anderen,  bei  welchcra 
olTcnbar  der  andrángende  Rand  des  Mesocolonsclilitzcs  zur  Ver- 
engcrung  der  abführenden  Schlinge  Veranlassung  gegeben  hatte. 
Sowcit  die  Kürzo  der  Zeit  dios  bcurthcilen  lasst,  ist  das  Resultat 
in  beiden  Fallen  gut. 


XXIII. 

Eine  neue  Methode  der  Pylorus-  und  Darm 

Resection.') 


Von 

Or.  Ooyen 

in  París. 


AI.  H.,  ich  mochte  mir  erlaubcn,  Ihiien  meine  neue  Methode 
der  Darm-Resection ,  der  Pylorus-Resection  und  der  Gastroentero- 
stoniie  hier  kurz  zu  schildern.  Dieselbe  hat  vor  den  bisherigcn 
Methoden  einen  doppeltcn  Vorzug: 

1)  Vollkomraenste  Asepsis  des  Operationsfcldcs  oline  die  gc- 
ringste  Gefahr  der  Infection  durch  Darminhalt, 

2)  Bedeutende  Abkürzung  der  Operationsdauer. 

Das  Verfahren  selbst  gestaltet  sich  folgenderniassen: 

I.   Pylorectomle. 

Die  typische  Pylorusresection  führe  ich  seit  1892  nicht  mehr 
aus,  sondern  ziehe  in  alien  Füllen,  in  denen  die  Pylorusresection 
indicirt  ist,  den  gesonderten  Verscliluss  des  Duodenum  und  dos 
Magens  mit  nachfolgender  Gastroenterostomie  vor.  —  Dieses  Ver- 
fahren, welches  Billroth  ausnahmsweise  nur  für  Falle  von  weit 
vorgcschrittenena  Pylorus-Carcinom  angewandt  hat,  scheint  niir 
ausserordentlich  werthvoll  in  den  Fallen  von  begrenztem  Carcinora, 
weil  es  dessen  Exstirpation  in  denkbar  weitester  Ausdehnung  ge- 
stattet. 


')  Vorgctragen  am  2.  Sitzungstage  des  XXVII.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaít  für  Chirurgie  zu  BerlÍD,  14.  Apríl  1898. 
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Allcnliníís  liat  man  diesem  Vorfahren  iiiit  Rocht  d(Mi  Vorwurf 
oiiKM-  sehr  langdauornden  eingreifenden  Operation  gemaclit. 

Diesen  Uebelstand  habe  ich  durcli  meine  Modification  beseitigt 
und  jotzt  stellt  die  ganze  Pylorusresection  nur  cine  kleino  Erweite- 
rung  der  Gastroonterostomio  dar. 

Mein  Verfahrcn  beruht  auf  der  Anwendung  meiner  Hebelpince, 
die  ich  in  Moscau  zuerst  denionstrirt  liabe. 

Ursprünglií'li  constniirt  zur  Compression  der  Gefásse  des  Liga- 
mentum  latuní,  hat  sie  sich  ais  cin  aiisgezeichnetes  Hilfsmittel  in 
der  gastro-intestinalen  Chirurgie  bewiihrt.  , 

Zunaelist  wird  der  Tumor  mit  den  Fingern  stumpf  vora  Netz 
losgelost  und,  W(*nn  n(3thig,  Blutung  aus  kleinen  Arterien  gestillt, 
dann  lege  ich  meine  Hel)elpince  in  müírliclist  weiter  Entfernung 
von  den  Tumorgrenzen  am  Duodenum  an,  zcrquetsche  die  Darm- 
wand  langsam  und  vorsichtig,  ohne  .sie  voUstandig  zu  dnrclitrennen; 
die  Dannserosa  l)leibt  dabei  intact.  In  die  dureh  die  Pince  ent- 
standene  Compressionsfurchí*  lege  ich  dann  um  das  ganze  Darm- 
rohr  eini?  starke  S(Mdenligatur.  —  Eine  gewohnliehe  Klemme  liegt 
auf  der  Seite  des  Tumors  etwa  15  ram  von  der  Ligatur  entfernt 
am  Pylorus.  Dann  wird  das  Duodenum  auf  einer  Compresse  voUig 
durchtrennt. 

Kleinere  Schleimhautreste  werden  mit  der  Scheere  abgctragen 
und.  der  Stumpf  mit  dem  Paquelin  kauterisirt.  Eine  Tabaksbeutel- 
nalit  mit  Seidc*  überkleidet  die  Ligatur  und  verscliliesst  gleichzeitig 
das  Duodenum.  Zur  besseren  Sicherheit  lege  ich  über  dieser  ersten 
noch  eine  zweite  Tabaksbeuteluaht  an. 

Das  MagcMiende  ist  in  eine  stcrilisirte  Compresse  geliüllt,  nach 
links  gelegt.  Jetzt  werden  2  starke  KhMnmzangen  unmittelbar  hinter 
dem  Tumor  und  zwei  elastische  Magenklemmeu  in  einer  Entfernung 
von  25 — 30  mm  an  die  intacíte  MaiíCMiwand  angclcgt.  Dann  wird 
mit  meiner  IIel)elpiiicc  die  Magenwand  zwischen  den  Pincen  von 
ol)en  und  von  unten  hcr  zerquetscht,  indem  man  darauf  Bedacht 
nimmt,  bei  sehr  st ark  hyperlrophischer  Muscularis  die  Pince  nicht 
vollstándig  zu  schliessen,  um  nicht  die  an  der  Muscularis  adhiirente 
Serosa  zu  zerreisscn.  Ein  starker  Seid(»nfaden  wird  ais  Massen- 
ligatur  in  die  entstandene  Druckfurche  gelegt  und  allraahlich  zu- 
sammengezogen,  indem  glcichzcitig  die  4  angeleglen  Klemmen  wieder 
abgenonmien  werden,  ura  einen  sicheren  Schluss  der  Ligaturcn  zu 
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ermoglichen.  Eine  solche  Ligatur  ist  selbst  raoglich  bei  einer  Breite 
des  Magens  von  12 — 15  cm.  Dann  werden  wieder  2  starke  Klerarn- 
zangen  neben  dem  Tumor  angelegt  una  Austritt  von  Mageninhalt  zu 
veniicidcn,  und  der  Magen  10  ram  von  der  Ligatur  cntfcnit  durch- 
schnitten.  Der  Stumpf  wird  kauterisirt  und  der  Magen  durch 
2  Serosa-Tabaksbeutelnáhte  gcschlossen. 

Die  Blutstillung  der  Coronargefásse  ist  gcsichert  durch  die 
Massenligatur. 

Nunmehr  bleibt  nur  noch  eine  hintcre  Gastroenterostomie  übrig, 
die  absolut  aseptisch  ausgeführt  werden  kann,  Dank  raeiner  ela- 
stischen  Pincen. 

Dio  Gastroenterostomie  gestaltet  sich  folgendermaassen: 

1.  Hintere  Nahte  erste  Etage. 

2.  Hintere  Náhte  zweite  Etage. 

3.  Anlegen  der  Pincen  an  Magen  und  Darra. 

4.  Incisión   des  Magens  und   des  Darmes,  entweder  nach 
Zerquetschung  oder  mit  Thermokauter. 

5.  Ringnaht  um  die  Magendarmoffnung. 

6.  Anlegen  der  vorderen  Naht. 

Der  obere  Schlitz  im  Mesocolon  wird  an  die  Magenwand  genáht 
und  dann  mache  ich  noch  eine  Enteroanastomose  für  den  directen 
Abfluss  der  Galle. 

Die  ganze  Operation:  Isolation  und  Resection  des  Pylorus, 
Verschluss  des  Duodenura  und  des  Magens,  Gastroenterostomie  und 
Enteroanastomose  dauert  55  Minuten  bis  IV4  Stunde. 

Fállt  die  Enteroanastomose  fort,  so  wird  natürlich  die  Operations- 
dauer  abgekürzt.  Die  eigentliche  Gastroenterostomie  dauert  12  bis 
15  Minuten. 

II.   Gastroenterostomie  ohne  Pylorus-Besection. 

Die  hintere  Y-formige  Gastroenterostomie,  wobei  das  obere 
Ende  des  Jejunums  die  Verlángerung  des  Ductus  choledochus  bildet, 
ist  von  alien  Verfahren  dasjenige,  welches  in  Bezug  auf  Funktion 
des  neuen  Pylorus  die  besten  Resultate  ergiebt.  — 

Ich  hatte  indesscn  Bedenken,  die  doppelte  Anastomose  nach 
Roux  auszuführen,  welche  mit  Rücksicht  auf  die  Infection  der  tiefen 
Náhte    dieselben    Gefahren   hat,    wie    die   typische    Pylorectomie. 

Diesem  Uebelstand  hilft  nun  meine  Hebelpince  ab.  — 

ÁrehÍT  fUr  klin.  Chinirgie.    57.  Bd.    Heft  2.  31 
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Ich  fülirc   25 — 30  era   untcrhalb  des  Lig.  Treitz  eine  hintere 

■ 

Gastroenterostomie  in  dcr  Lángsrichtuiig  aus,  dann  lege  ich  zwischen 
den  zwei  Jejunalschlingcn  cine  Enteroanastomosc  an,  sodass  keine 
nachtragüche  Verzerrung  stattfinden  kann. 

Dann  zerquetsche  ich  die  auísteigende  Jejunalschlinge  zwischen 
den  beiden  Anastomosen  mit  meiner  Hebelpince,  lege  eine  Masscn- 
ligatur  an,  zerquetsche  nochmals  etwas  weiter  oben,  lege  cine  zweíte 
Massenligatur  an,  und  durchtrenne  den  Darm  zwischen  den  beiden 
Seidenligatiiren.  Mittelst  2  Seiden-Tabaksbeutelsnáhten  werden  die 
beiden  Stümpfe  überkleidet. 

Dieses  Operationsverfahren  gicbt  sehr  befricdigende  Resultate 
und  sichert  die  Heilung  auch  veralteter  Falle  von  Magengeschwür 
und  Gastritis  rait  Hyperaciditát. 

Ich  habe  im  ganzen  148  Laparotomieen  wegen  Magenaffectionen 
gemacht,  davon  sind  32  Pat.  gestorbon.  66  Falle  betrafen  Carci- 
nome,  wovon  einigo  vollkoniraen  inoperabcl  waren;  im  ganzen  sind 
von  don  Carcinomfallen  20  gestorbon.  82  mal  habo  ich  wegen 
nicht  krebsigor  Erkrankung  oporirt  (wegen  Ulcus,  schwercr  Dyspepsie 
und  gutartiger  Stenose)  und  habe  12  Kranke  verloren.  Von  den 
letzten  57  Operationen  habe  ich  nur  noch  5  Todesíálle  zu  ver- 
zeichnen. 

III.   Darm-Besectioneii. 

Zunáchst  gehe  ich  mit  dem  Finger  oberhalb  und  untcrhalb  des 
Tumors  durch  das  Mesonterium;  dann  wird  dcr  Darm  an  beiden 
Stcllen  zerquetscht  und  abgebunden.  Oberhalb  und  untcrhalb  des 
Neoplasmas  verschiiesse  ich  den  Darm  mit  einer  Pince  und  durch- 
trenne ihn  auf  beiden  Seiten  zwischen  Ligatur  und  Klemme.  Das 
Mesenterium  wird  ebenfalls,  wenn  nothig,  in  der  Hebelpince  com- 
primirl  nnd  partieenweise  oder  en  masse  abgebunden.  Es  bleibt 
dann  noch  die  Vereinigung  der  beiden  Darmenden  übrig. 

Man   kann  diese  Vereinigung    nach  3  Methoden    vomehmen: 

1.  Seitliche  Anastomose  nach  Verschiuss  der  beiden  Darmenden 
mit  Tabaksbeutelnaht. 

2.  Verschiuss  des  abführenden  Endes  und  Implantation  des  zu- 
führenden  Endes  nach  Art  des  Coecum. 

3.  Circulárnaht.  Dabei  vernáhe  ich  von  hinten  anfangend  die 
beiden    verschlossenen    Darmenden    in    Y^    der    Circumferenz    mit 
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2  Nahtreihon,  ciner  durchgrcifeiidcn  und  einer  scro-serosen.  Das 
Darmluracn  wird  hinter  den  Ligaturcn  abgcklemnit;  die  Massen- 
ligaturen  werden  hcrausgezogen  und  aufgeschnitten,  so  dass  die 
freic  Comniunication  wiederhergcstcllt  ist.  Dann  wird  die  Naht 
becndigt.  —  Bci  der  Coecumnaht  habo  ich  nur  cinc  Massenligatur 
aufzuschneidcn,  den  untoren  Darmtlieil  zu  incidircn  und  die  vordere 
Naht  zu  beendigcn. 

IV.  Dasselbe  Verfahren  mittelst  Zerquetschung  und  Ligatur 
gestattct  auch  die  Exstirpation  und  Resection  des  Rectum  nach 
Kraske  asoptisch  auszuführen. 

V.  Die  Resection  des  Proccssus  vermifonnis  liisst  sich  nach 
derselbcn  Methode  ausführon.  Es  geniigt  eine  starke  gewohnliche 
Klemmzange  zur  Zerquetschung  der  Mucosa  des  Processus  vermi- 
formis.  Dann  wird  eine  Massen-Ligatur  um  den  Processus  vermi- 
fomiis  gclegt,  derselbe  resecirt  und  kauterisirt  und  der  Stunipf 
mit  Tabaksbcutelnaht  überkleidet. 

VI.  Der  Ductus  cysticus  wird  vortheilhaft  ebenfalls  nach  dieser 
Methode  behandelt,  wenn  man  die  Exstirpation  der  Gallenblase 
gemacht  hat. 

Selbst    der  Oesophagus  konnte  auf  diese   Weise  resecirt  und' 
die  Enden  wieder  vereinigt  werden,  wenn  die  Strictur  keine  ausge- 
dehnte  ist. 
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XXIV. 

Beitrag  zur  Anwendung  des  Murphy 

Knopfes/) 

Von 

lir«  Htorp 

in  KOnigsberg. 


M.  H.!  Dio  Vortheile  und  Nachtheile  bei  der  Anwendung 
des  Murphy-Knopfes  zura  Zwecke  der  Dann-Vereinigung  sind  be- 
rcits  mehrraals  Gegenstand  der  Erorterung  au  dieser  StcUe  ge- 
wescn.  Ich  erinnere  nur  an  die  ausführlichen  Mittheilungen, 
welche  Herr  Geh.-Rath  Czerny  und  Herr  Kümmell  über  diesen 
Gegenstand  hier  vor  2  Jahren  geraacht  haben. 

Im  Allgemeinen  sind  die  Erfahrungen  bezüglich  der  An- 
wendung des  Murphy-Knopfes  wohl  günstiger  Natur,  wie  dios  ja 
auch  heute  noch  durch  dio  Mittheilungen  von  Herm  Geh.-Rath 
Mikulicz  und  Herrn  Steudel  aufs  Neue  bestátigt  worden  ist, 
wenngleich  es  andererseits  nicht  geleugnet  werden  kann,  dass 
das  Einbringen  eines  nicht  resorbirbaren  metallischen  Fromdkorpers 
von  dieser  Grosse  und  Schwere  in  den  Darmtraíítus  iramerhin  einc 
Reihe  von  Gofahren  bedingt,  welche  vor  alien  Dingen  in  der  aus 
verschiedenen  Gründen  verhinderten  oder  erschwerten,  spáteren 
Passage  des  Knopfes  durch  den  Darratractus  gegeben  sind.  Dies 
ist  ja  auch  dor  Grund  für  die  in  der  letzten  Zeit  mehrfach  zu 
Tage  getro teñen  Versuche,  einen  zweckmássigen,  resorbirbaren  Er- 
satz  für  don  Murphy-Knopf  zu  finden. 

Im  Nachfolgenden  mochte  ich  mir  erlauben,  Ihnen  über  einen 
Fall  zu  bcrichten,  welcher,  wie  ich  glaube,  für  die  Anwendung  des 
Murphy-Knopfes  eine  gewisse  principielle  Bedeutung  hat. 

1)  Abgekürzt  vorgetragCD  am  2.  Sitzungstage  des  XXVII.  Congresses  der 
Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlín,  14.  April  1898. 
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Es  handelte  sich  um  einen  Mjahrigen  Mano,  welcher  seit  mehreren  Jahren 
yielfach  an  Magen-DarmbesohwerdeD,  besonders  an  hartnáckiger  Obstipation 
gelitten  hatte.  Im  letzten  halben  Jahre  solí  die  Obstipation  noch  erheblich  za- 
genommen,  gleichzeitíg  des  AUgemeinbefínden  sich  verschlechtert  und  das 
Korpergewicht  abgenommen  haben.  Am  24.  XII.  97  erkrankte  er  nach  einer 
reichlichen  Mahlzeit  ganz  plotzlich  unter  heftigen,  nach  dem  Nabel  hin  aus- 
strahienden  Schmerzen  in  der  rechten  Seite.  Stnhl  und  Winde  waren  an- 
gehalten.  Nach  reichlichen  Abíühnnittein  und  wiederholt  applicirten  Clysmen 
kam  es  nach  mehrmaliger  Stuhlentleening  zu  einer  vorübergehenden  Besserung. 
Ais  ich  den  Pat.  Tier  Tage  danach  zum  ersten  Mal  sah,  klagte  er  wieder  über 
anfallsweise  auítretende  Schmerzen  im  Leibe,  besonders  rechts  vom  Nabel. 

DieUntersuchungdesblassen,  schlechtgenahrtenMannesergabeinemássige 
Auftreibang  des  Leibes  besonders  auf  der  rechten  Seite,  hier  fühlte  man  deutlich 
das  wurstfbrmig  geblahte  Colon  ascendens  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  bis 
in  die  Gegend  der  Flexura  coli  hepática.  Das  Colon  transversum  war  nicht 
palpabel,  dagegen  fühlte  man  in  der  rechten  Unterbauchgegend  einzelne,  ge- 
blahte Dünndarm-Schlingen  besonders  dann  deatlich,  wenn  spontan  oder  in 
Folge  des  dnrch  die  Palpation  gesetzten  Reizes  vermehrte  Peristaltik  einsetzte. 

Es  wurde  danach  die  Diagnose  auf  Darmverengung  durch  einen  Darm- 
tumor  wahrscheinlich  Carcinom  in  der  Gegend  der  Flexura  coli  hepática  gestellt. 
Pat.  verweigerte  zunachst  die  vorgeschlagene  operativo  Behandlung  und  ver- 
schafTte  sich  durch  Drástica  und  Clysmen  mühsam  etwas  Stuhlentleerung  und 
subjective  Erleichterung. 

Erst  am  16.  I.  98,  ais  seit  3  Tagen  aller  Medikationen  ungeachtet  weder 
Stuhl  noch  Winde  abgegangcn  waren  und  demgemáss  Spannung  und  Auf- 
treibung  des  Abdomen  erheblich  zugenommen  hatten  und  es  bereits  zu  Koth- 
brechen  gekommen  war,  entschloss  Pat.  sich  endlich  zur  Operation.  Dieselbe 
wurde  am  17.  I.  vorgenommen:  Nach  vorheriger  Magenausspülung  wurde  in 
Narcose  mit  Billroth'scher  Mischung  das  Abdomen  in  der  Linea  alba  durch 
einen  15  cm  langen  Schnitt  eroíTnet.  Nachdem  die  sfark  aufgetriebenen  Dünn- 
darmschlingen  zur  Seite  geschoben,  zeigte  sich  das  Colon  transversum  im  oberen 
Wundwinkel  ganz  leer  und  koUabirt.  Die  langs  desselben  eingeführte  Hand 
gelangte  an  der  Unterflache  der  Leber,  etwa  der  Gegend  der  Porta  hepatis  ent» 
spreohend,  an  einen  Mannsfaustgrossen  harten,  hockerígen  Tumor:  derselbe 
umgriff  circular  den  Anfangstheil  des  Colon  transversum  und  war  durch  eine 
breite  ca.  6  cm  lange  strangformige  Adhasion  rechts  neben  der  Wirbelsáule 
fixirt,  so  dass  er  sich  absolut  nicht  vorziehen  und  zu  Gesicht  bringen  liess. 
Da  keine  Metastasen  oder  ausgedehnte  Verwachsungen  mit  den  Nachbarorganen 
nachzuweisen  waren,  so  erschien  eine  Exstirpation  des  Tumor  noch  ausführbar, 
doch  war  bei  dem  elenden  AUgemeinzustande  zur  Zeit  an  eine  derartige  ein- 
greifende  Operation  nicht  zu  denken  und  so  entschloss  ich  mich  daher  zunachst 
zur  Anlegung  einer  lateralen  Anastomose  zwischen  Colon  transversum  und 
unterem  Ileum  und  zwar  mit  Rücksicht  auf  die  wünschenswerthe  schnelle  Be- 
endigung  der  Operation  mittelst  eines  Murphy-Knopfes.  Zu  diesem  Zweck 
wurde  die  unterste  Ileum-Schlinge  vorgezogen  und  etwa  25  cm  yon  der  íleo- 
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coecal-Klappe  entfernt  ohne  Spannung  und  mit  gleich  gerichteter  Peristaltik 
durch  einen  Knopf  grossten  KaJibers  mit  dem  Colon  transversum  in  gewohn- 
licher  Weise  vereinigt  und  dann  noch  einc  fortlanfendo  die  Serosa  in  weilerer 
Aasdehnung  fassende  Naht  angelegt.  Schlnss  der  Baucliwande  durch  Etagon- 
Níihte.  Der  Erfolg  der  Operation  war  zunachst  ein  recht  günstiger.  Schon  am 
nachstcn  Tago  erfolgten  mehrere  copióse  Stuhlentleeningcn  und  es  besserte 
sich  der  Allgemeinzustand  dann  relativ  rasch. 

Am  12.  Tage  nach  der  Operation  begann  der  Kranke  jodoch  wieder  über 
zeitweise  auftretende,   colikartige  Schmerzen  in  der  rcchtcn  Unterbaucligegend 
der  Lage  des  Colon  ascendens  entsprecliend  zu  klagen,  ohno  dass  im  Uebrigen 
Appetit  und  Stuhl  irgend  welche  Storungen  zeigten.     Ais  nach  3  Wochen  der 
Knopf  noch  nicht  abgegangen  war,  nahm  ich  eine  Durchleuchtung  mit  llontgcn- 
Strahlen  vor  und  constatirte  zu  meiner  grossen  Ueberraschung  den  Knopf  ira 
Colon  ascendens  vor  der  Stenose  resp.  dem  Tumor  liegend.    Derselbe  war  also 
anstatt  dem  Kothstrom  folgend  in  don  Dickdarm  zu  fallen,  im  distalen  Ileum 
weiter  abwarts  geglitten,  hatte  die  ValvulaBauhini  passirtundsass  jetztzwischcn 
diescr  und  stenosirendem  Tumor  gefangen   im  Colon  ascendens.     Eine  Ent- 
leerung  desselben  per  vias  naturales  war  damit  also  vollig  ausgoschlossen. 
Da,  wie  schon  crwahnt,  eine  radicale  Exstirpation  des  Tumor  noch  ausführbar 
erschien  und  der  Allgemeinzustand  sich  erheblich  gebessert  hatte,  so  wurde 
26  Tago  nach  der  erston  Operation  ein  zweiter  EingrilT  vorgenommen :   Nach 
den  üblichen  Vorbereitungcn  wurde  die  Bauchhohle  durch  einen  18  cm  langon 
Schnitt  croffnet,  welcher  vom  Aussenrando  des  rechten  M.  rectus  beginnend, 
2  Fingerbreit  unterhalb  des  Kippenbogen  diesem  parallel  schriig  nach  unten 
aussen  verlief.   Nach  dem  die  Dünndarme  nach  Durch trennung  mchrcrer  lockerer 
Verwachsungen  mit  einerMull-Compresse  nach  unten  geschoben  und  der  vorderc 
Leberrand  in  die  Ifohe  geklappt  war,  lag  in  der  Ticfe  rechts  ncben  der  Wirbel- 
saule  der  schon  beschriebene  Darmtumor  frei  durch  mehrfacho  narbigo  Stránge 
und  Adhásionen  mit  der  hinteren  Bauchwand  beziehungswcise  Páncreas  und 
Duodenum  fixirt.    Nach  Durchtrennung  dieser  Adhiisionen  wurde  zunachst  das 
Colon  transversum  4  cm  vom  Tumor  entfernt  querdurchtrcnnt  und   das  ab- 
führende  Ende  durch  Doppelreihige  Naht  blindgeschlosscn.   Die  darauf  folgcnde 
Exstirpation  des  Tumor  resp.  der  Flexura  coli  hepática  gestaltetc  sich  wcgen 
der  noch  vorhandenen  narbigen  Strange  und  Verwachsungen  recht  schwierig, 
gelang  indessen  doch  ohne  erheblichen  Blutverlust.     Da  es  sich  bei  der  Ope- 
ration zeigte,  dass  das  stark  geblahte  Colon  ascendens  «auíTallend  kurz  —  kaum 
15  cm  lang  incl.  Coecum  —  war,  so  entschloss  ich  mich,  um  keinen  Blindsack 
an  dieser  Stolle  zurückzulassen,  dasselbe  in  toto  nebst  einem  5  cm  langen  Stück 
des  einmündenden  Ileum  ebenfalls  zu  exstirpiren.    Zu  diesem  Zwecke  wurde 
ein  zweiter  10  cm  langer  Hautschnitt  vom  ausseren  Ende  des  erstcn  rechtwinklig 
nach  unten  geführt.     Die  Elxstirpation  gelang  relativ  leicht,   das  zuführendc 
Ileum   wurde  ebenfalls  blind   geschlossen.     Schluss  der  Bauchwundo  durch 
Etagennahte,  bis  auf  den  untcren  Wundwinkel,  durch  welchen  ein  Jodoform- 
gazetampon  eingeführt  wurde.     Der  exstirpirte  Tumor  erwies  sich  ais  ein  Cy- 
linderzellen-Carcinom,   welches  don  Darm  circular  in  6 — 9  cm  Lánge  umgritf 
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und  denselben  so  absolut  verschloss,  dass  sich  nicht  einmal  ein  Tropfen  Wasser 
selbst  unter  hohen  Druck  durchpressen  liess.  Der  Murphy-Knopf  lag  freí  be- 
weglich  in  dem  ira  übrigen  fast  leeren  Colon  ascendens.  Dasselbe  war  ebenso 
wie  das  Coecum  aiiffallend  kurz  und  stark  ausgodehnt,  dieWandungen  desselben 
sehr  verdickt,  besonders  die  Muskulatur  stark  hypertrophisch.  Die  Mucosa  war 
nicht  verjindert  und  waren  speciell  irgend  welche  Ulcerationen  oder  sonstige 
durch  das  lángere  Verweilen  des  Knopfes  bedingte  Veranderangen  derselbon 
nicht  zu  constatíren. 

Der  Patient  hat  die  zweite  Operation  nicht  überstanden,  sondern  ist  am 
4.  Tage  unter  peritonitischen  Erscheinungen  zu  Grunde  gegangen. 

Die  Section  ergab  eine  diffuse  eitrige  Peritonitis.  Die  gebildeto  Anasto- 
moso  zeigte  eine  breite,  feste  Vereinigung  der  einander  anliegenden  Serosíi- 
flíichen  ohne  sonstige  Adhíisionen  und  Pseudomembranen.  Die  geschaíTene 
Communicationsoflfnung  war  fast  für  3  Finger  durchgangig  und  zeigte  an  der 
Üebcrgangs-Stelle  vollkommen  glatte  Riinder,  über  welche  die  Mucosa  ohne 
sichtbare  Narbe  gleichmássig  hinzog.  Das  distalwarts  von  der  Vereinigungs- 
stclle  noch  restirende  Stück  des  Ileum  war  11  cm  lang.  Die  Darmverschluss- 
náhte  sowohl  des  Ileum  ais  des  Colon  transversum  waren  selbst  bei  hohem 
Druck  voUig  sufficient. 

Die  Gelegenheit,  resp.  Nothweiidigkeit,  cine  Anastomoso  zwischen 
Ileum  und  Colon  transversum  anlegen  zu  müssen,  ist  ofíer  gegeben, 
sowohl  in  Folge  von  Darmverschluss  durch  bosartige  inoperabele 
Tumoren,  für  welche  die  Flexura  coli  hepática  eine  der  Praedi- 
lectionsstellen  ist,  ais  auch  in  Folge  von  gutartigen  Stenosen  im 
Bereich  des  Colon  ascendens  und  der  Flexura  hepática,  bedingt 
durch  Ulcerationen,  Intussusceptionen  etc. 

Nun  ist  ja  im  vorstehend  beschriebenen  Falle  der  Exitus 
letalis  keineswegs  der  Anwendung  des  Murphy-Knopfes  zur  Last 
zu  legen.  Es  ist  vielmehr  anzunehmen,  dass  ein  derartiges  ab- 
normcs  Verhalten  des  Knopfes  w^ohl  zu  den  Ausnahmen  zu  zahlen 
ist,  und  es  muss  auch  zugegcben  werden,  dass  ein  derartig  ein- 
geschlossener  Knopf,  so  lange  er  wenigstens  seine  glatte  Oberfliichc 
behiilt  und  nicht  von  Niedorschlágen  incrustirt  wird,  keine  erheb- 
Ii(íhen  Besch werden  und  Gefahrcn  bedingen  wird,  indessen  wird 
man  doch  andererseits  in  áhnlichen  Fallen  mit  der  Moglichkeit 
rechnen  müssen,  dass  der  Knopf  unter  Urastánden  in  den  faischen 
Darmabschnitt  hineinfallt  —  bei  Gastroenteroanastomosen  ist  dies 
ja  schon  des  oíteren  beobachtet  worden  —  und  dass  derselbe 
dann  dauernd  eingeschlossen  im  Laufe  der  Zeit  ev.  zu  Ulcerationen 
der  Darmwandung  mit  alien  ihren  Consequenzen  führen  kann. 
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Ich  bin  weit  davon  entfernt,  die  Anwendung  des  Murphy- 
Knopfes,  dessen  Vorzüge  für  die  Darmvereinigung  ich  durchaus' 
nicht  verkenne,  damit  discreditiren  zu  wollen,  aber  ich  glaube 
doch,  dass  es  in  áhnlichen  Fallen,  wie  dem  vorstehenden,  zweck- 
raássiger  ist,  von  dcr  Anwendung  des  Knopfes  abzusehen  und  die 
einfachc  latcrale  Anastoniose  durch  dio  Naht  zu  machen  in  der 
Weise,  wie  es  zuerst  von  meinem  vcrehrten  früheren  Lehrer  Horrn 
üeh.-Rath  Braun  angcgeben  und  viclfach  rait  bestcm  Erfolg  aus- 
L^eführt  worden  ist. 


XXV. 

Einiges  über  die  Anwendung  der  Darm- 

knopfe/) 

Yon 

Profcssor  Dr*  Antón  W^Slfler 

in  Prag. 

(Mit  einer  Figur.) 


M.  H.!  Die  Frage,  welche  Vercinigungsmethode  der  Darm- 
ránder  die  beste  sei,  steht  durch  die  neuerdings  in  Anwendung 
gekommenen  Darmknopfe  wieder  im  Vordergrund  des  Intcresses 
und  harrt  mehr  denn  je  der  Entscheidung.  Eine  Losung  dicser 
Frage  dürfte  bel  dem  heutigen  Standpunkte  überhaupt  noch  nicht 
gelingen,  doch  crscheint  es  mir  Pflicht  jedes  Einzelnen,  Bcitráge 
zur  Losung  derselben  zu  liefern,  und  deshalb  sei  es  auch  mir  ge- 
stattet,  auf  Grund  der  Erfahrungen  über  40  Falle,  in  welchen  an 
raeiner  Klinik  von  mir  und  meinen  Assistenten  Darmknopfe  an- 
gelegt  wurden,  einige  Bemerkungen  zu  machen.  Man  kann  mir 
vielleichlT  gleich  von  vomherein  einwenden,  dass  der  Nutzen  des 
Darmknopfes  durch  die  neuen  Ai'beiten  yon  Murphy,  Hahn  etc. 
bereits  sattsam  erwiesen  und  über  allem  Zweifel  erhaben  sei.  — 
Bozüglich  des  Nutzens  gebe  ich  dies  geme  zu,  aber  nicht  bezüg- 
lich  des  Schadens.  Die  ünfallstatistik  des  Murphyknopfes  ist 
noch  nicht  in  gleicher  Weise  und  mit  gleicher  Gründlichkeit  durch- 
geführt  wie  die  Statistik  der  Vortheile  desselben. 

Aber  selbst  für  den  Fall,  ais  die  Statistik  don  grossen 
Nutzen  und  den  geringen  Schaden  des  Murphyknopfes  erwiesen 


*)  Vorgetragen  am  2.  SitzuDgstage  des  XXVII.  Congrosses  der  Dcutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  BerÜD,  14.  Apríl  1898. 


476  Dr.  A.  Wolfler, 

hatte,  so  ist  (lie  Methodo  noch  nicht  so  gut,    dass    sie  iiicht  ver- 
besscrungsfáhig  erschiene. 

Wir  haben  ja  auch  zu  der  Zeit,  ais  die  Darinnalit  allgemeinc 
Verbreitung  fand,  uns  niclit  gescheut,  ihrc  Nachtheiic  zu  bekenncn, 
und  solangc  verbcssert,  bis  sie  eine  brauclibare  Methode  geworden 
ist,  der  nur  der  eine  Fehler  anhangt,  dass  sie  verhaitnissmassig 
langwierig  ist.  Haben  wir  daher  chronische  Fiille  vor  uns,  bei 
welchen  keinc  Gefahr  im  Verzuge  ist,  dann  ist  nach  mciner 
Meinung  auch  heute  noch  die  Darranaht  alien  anderen  Methoden 
vorzuziehen,  und  unter  den  versoliiedenen  Arten  der  Darmvereini- 
gung  ist  ohne  Zweifel  ais  das  sieherste  Verfahren  dasjenige  zu 
bezeichnen,  welches  die  Darmenden  durch  seitliche  Anastomose 
(from  sido  to  side)  vercinigt.  Diese  Sicherheit,  welche  eine  breite 
Vereinigung  der  Darmoberflache  gewahrt,  ist  auch  der  Grund, 
warum  beim  Vcrgleich  der  Darmvereinigungsniethodeu  die  seitliche 
Anasloniose  nicht  herangezogen  werden  kann,  weil  dieses  Verfahren  an 
und  für  sich  eine  Gewiihr  darhietet  und  sich  unabhángig  macht 
von  der  Art  der  technischen  Durchführung.  Dies  ist  auch  der 
Grund,  warum  wir  gerade  bei  der  Gastro-Knterostomie  mit  dem 
Murphyknopf  gute  Resultate  erzielen,  weil  hier  nur  der  Vortheil 
des  Knopfes  —  das  ist  die  raschc  Vollendung  der  Operation  — 
in  die  Erscheinung  tritt,  wahrend  die  Nachthcile  weniger  schádlich 
wirken,  weil  der  Inhalt  flüssig  ist  und  es  ais  kein  Unglück  an- 
gesehen  werden  kann,  wenn  der  Darmknopf  im  Magen  verweilt. 
Ich  selbst  hatte  ebenfalls  keinen  Grund,  über  den  Murphyknopf 
bei  den  Gastro-Enterostomien  zu  klagen.  In  meiner  Klinik  wurden 
neun  Gastro-Enterostomieen  von  mir  und  meinen  Assistenten  aus- 
geführt.  Davon  kamen  7  mit  dem  Leben  davon,  2  starben  ohne 
Zusammcnhang  mit  der  Technik:  Der  Eine  an  Lungengangrán, 
der  Andere  nach  einer  Verblutung  aus  dem  Carcinomgeschwür. 
Aber  es  ware  verfehit,  daraus  den  Schluss  zu  ziehen,  dass  der 
Murphyknopf  im  Allgemeinen  eine  tadellose  Vereinigungsmethode 
darstellt,  denn  es  kann  mit  der  Yerwendung  des  Murphyknopfes 
nur  verglichen  werden  die  circulare  Darranaht  bei  chronischen 
und  acuten  Fallen.  Da  ich  bei  den  chnínischen  Darmstenosen 
die  Anwcndung  des  Murphyknopfes  nicht  ancrkenne,  so  wurde 
an  meiner  Klinik  die  Anwcndung  desselben  nur  bei  den  acuten, 
an    und    für    sich    lebensírefahrlichen  Fallen   von   Darmstenosen  in 
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Rechnung  gezogeii,  von  dem  Grundsatze  ausgehend,  dass  die  durch 
das  Leiden  bcdingtc  Lebensgefahr  noch  grosser  ist  ais  die  Gefalir, 
wclchc  der  Knopf  bringen  kanii. 

Nehmen  wir  unter  diesen  Fallen  der  Gleichartigkeit  der  Be- 
obachtungen  wegen  die  Resection  des  Darmes  beim  eingeklenimten 
Bruch,  so  gebe  irh  Ilahn  voUstandig  recht,  wenn  er  sagt,  dass 
bci  keiner  Operation  die  Wohlthat  des  Murphyknopfcs  sich  so 
bevváhre  ais  gcrade  bci  den  Darmresectionen  wegen  gangráníjser 
ITernie  —  aber  nur  unter  der  Voraussctzung,  dass  man  Gelegenheit 
hat,  an  einem  vollstándig  beweglichen  und  gesunden  Darmantheile 
den  Knopf  anzulegen.  Ist  dies  der  Fall,  dann  kann  man  in  einer 
ganzen  Reihe  von  Fallen  schone  Heilungen  erzielen.  Unter  13 
solchcr  Darmreseetionen  wurde  fünfmal  ein  ausgezeichnetcr  und 
glatter  Verlauf  bei  Anwendung  des  Murphyknopfcs  erzielt.  Die 
meisten  dicser  Operationen  führton  meine  Assistcnten,  die  Herrén 
Dr.  Schloffer  und  Dr.  Mannaberg  aus. 

Aber  man  tiiuscht  sich,  wenn  man  glaubt,  dass  die  mit  in- 
carcerirten  Hernicn  einhergehenden  Pneumonien  duriíh  den  Knopf 
vermiedcn  wcrden  oder  dem  bereits  bestehenden  Collaps  vorgebeugt 
wcrden  kann.  Unter  13  Fallen  sind  uns  an  bereits  bestehenden 
Collaps  oder  Pneumonie  6  gestorben  und  in  2  Fallen  kam  es  beim 
Murphyknopf  zu  Darmíisteln.  Diese  beiden  Falle  zeigten  in 
eclatanter  Woisc  den  ciñen  Fehlcr  des  Murphyknopfcs,  dass  er 
wochcnlang  ais  Fremdkorper  im  Darm  verweilcn  kann  und  zwar 
nicht  sobadlos.  In  einem  Falle  von  Darmresection  wegen  cines 
incarcerirten  Nabelbruches  verweiltc  der  Knopf  4  Woehcn  lang 
in  der  verciTrigtcn  Darmschlingc.  Dann  erzeugte  er  ciñen  A  ñus 
practernaturalis,  der  spiiter  durch  Anwendung  neuerlicher  Resection 
und  Anlegung  eines  Frank'schcn  Darraknopfes  zur  Heilung  ge- 
braeht  wurde.  Im  zweiten  Falle  entstand  cbenfalLs  nach  An- 
wendung des  Murphyknopfcs  ein  Anus  practernaturalis,  und  ais 
spiiter  nach  etwa  14  Tagen  zur  Anlegung  der  Naht  geschritten 
wurde,  da  lag  der  Knopf  etwa  10 — 12  cm  von  dem  Anus  entfernt 
im  Darme.  Dieser  war  also  nicht  im  Stande,  den  Fremdkorper 
aus  der  Fistel  zu  eliminircn.  Die  Ursache  lag  meines  Erachtens 
darin,  dass  in  beiden  Fiillen  —  wic  ich  raich  bei  den  Operationen 
überzeugen  konnte  —  die  Darme  adhíirent  waren.  Ein  solchcr 
angewachsener  Darm  büsst  offonbar    an    peristaltischer  Kraft    ein. 
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Sie  werden  sagen:  darán  ist  der  Darm  schuid  and  nicht  der 
Knopf.  —  M.  H.!  Das  ist  richtig.  Aber  wir  müssen  init  dieser 
Thatsache  rechncn,  wcil  sie  háulig  vorkommt.  Aber  uiiter  solfihen 
Verháltnissen  sind  zweifellos  die  Bcdingungen  ohnc  Anwendung  des 


TagD  frUliDr  ■DSKenhrt. 


Murphyknopfcs  viel  günstiger  ais  bei  A iiwendung  desselben, 
denn  die  Bcdingungen  für  die  Hcilung  werden  durch  denMurphy- 
knopf  crsclíwcrt.  In  eincm  dritten  Falle  trat  dnreh  den  Murphy- 
knopf  selbst  der  Tod  cin.  Bei  cincr  narbigcn  Darmstenose,  wciohe 
naeh    Reposítion    eincs    cingcUcmmtcn    Bniches    entstanden    war. 
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wurde  die  Darmrcsection  ausgeführt  und  cin  Murphyknopf  ein- 
gelegt.  Die  Patientin  starb  nach  8  Tagen.  Bei  dcr  Section  fand 
man  das  zuführende  Ende  erweitert  und  eine  Pcrforationslücke 
an  der  Stelle  der  Darmvereiniguug.  Die  Ursache  hicrfür  musste 
darin  gefunden  werden,  dass  das  Rohr  des  Murphyknopf  es  durch 
einen  Kirschkern  vollstándig  obliterirt  war. 

Dass  hier  nicht  der  Kern,  sondern  der  Knopf  schuld  seí,  ist 
klar.  Denn  es  ist  wohl  ais  ein  wesentlicher  Fehler  des  Murphy- 
knopfes  zu  verzeichnen,  dass  das  Rohr  desselben  viel  zu  eng  ist. 
Das  ist  ja  auch  der  Grund,  warum  wir  don  Murphyknopf  beim 
Dickdarm  nicht  verwenden  konnen,  weil  das  Rohr  nur  zu  Icicht 
durch  den  festen  Koth  verstopft  wird.  WoUte  man  dagegen  ein- 
wenden,  das  ja  ein  jeder  Murphyknopf.  den  Dickdarm  passiren 
müsse,  so  ist  dagegen  zu  sagen,  dass  an  der  Vereinigungsstelle 
der  Darminhalt  nicht  zwischen  Knopf  und  Darmwand  passiren 
kann,  was  an  den  normalen  Stellen  des  Darmes  ieicht  moglich  ist. 
In  der  Einschránkung  ciner  Operationsmethode  für  eine  bestimmte 
Reihe  von  Fallen  liegt  aber  schon  ein  schwerer  Nachtheil  cines 
Verfahrens.  Aus  Alldem  geht  hervor,  dass  die  Idee  der  Darm- 
vereinigung  durch  den  Murphyknopf  ebenso  neu  ais  vorzüglich 
ist,  dass  aber  das  Instrument,  mit  welchem  diese  Idee  verwirklicht 
wird,  Fehler  an  sich  trágt.  Der  Murphyknopf  ist  námlich  der 
erste  Knopf,  welcher  gewissermaassen  selbst  die  Vereinigung  be- 
sorgt.  Er  ist  ein  Darraschliesscr,  wáhrcnd  die  übrigen  Knopfe 
mehr  weniger  Prothesen  darstellen,  auf  welchen  von  uns  die  Ver- 
einigung vorgenommen  werden  muss. 

Schon  seit  Jahrcn  .  bescháftigten  sich  auf  meine  Anregung 
meine  Assistenten,  Dr.  von  Frey  und  Dr.  Schloffer  mit  der 
Anfertigung  von  resorbirbaren  Knopfen.  Sie  wurden  aus  Elfenbein 
hergestellt  und  dann  entkalkt.  Aber  bezüglich  des  Mechanismus 
der  Darravereinigung  ging  es  nicht  recht  vorwárts.  —  Da  kam 
Frank  und  demonstrirte  uns  seinen  resorbirbaren  Knopf.  Dieser 
erschien  beachtenswerth,  denn  er  brachte  gerade  die  2  Vortheilc 
mit  sich  auf  die  Welt,  welche  dem  Murphyknopf  abgehen.  Er 
ist  nur  kurze  Zeit  ein  Freradkorper  und  hat  ein  grosses  Lumen. 
Deshalb  wurde  er  an  meiner  Klinik  am  Thier  und  beim  Menschen 
verwendet,  bei  Letzterem  in  9  Fallen  i),    und    zwar    bei  6  Darm- 

0  Hier  müssen  auch  die  Gastroenterostomlen  herangezogen  verdea. 
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resectionen;  3  davon  wurden  gcheilt,  2  starben  an  Pneuiiionie  bei 
vollstíindig  undurclilássigcra  Darme.  So  hatte  also  in  5  Fallen 
der  Frank\sche  Knopf  «cinc  Schuldigkcit  gcthaii.  Aber  ira  6.  Fall 
warcn  die  Darmcnden  am  3.  Tag  vollstándig  auscinander  gegangen 
und  bedingten  den  Tod  des  Individuums.  Die  Darmenden  warcn 
nicht  gangrános.  Bei  3  Gastro-Enterostoraicen  niit  deni  Frank- 
schcn  Knopfc  verliefen  2  sehr  schon.  Im  3.  Falle  heilte  ebcn- 
falls  die  Gastro-jejunostomie  tadellos.  Aber  der  Kranke  starb 
plotzlich  am  8.  Tage.  Bei  der  Scction  zeigte  es  sich,  dass  die 
Enteroanastoraose,  welche  ich  zwischen  zuführendem  und  abführen- 
dem  Darm  angelegt  hatte,  vollstándig  auscinander  gegangen  war, 
obwohl  Lembert'sche  Náhte  darüber  angelegt  worden  warcn  — 
ich  hatte  bis  dahin  weder  bei  der  Darmnaht  noch  beim  Murphy- 
knopf  ein  solches  vollstándiges  Auscinandcrgehen  der  Darmenden 
wie  in  diesen  zwei  geschilderten  Fallen  gesehen. 

AVelche  Gründc  sind  für  diesen  Misserfolg  anzuführen? 

1.  Der  Frank'sche  Knopf  ist  nicht  wmc  der  Murphyknopf 
ein  Darmschliesser.  Er  ist  vielniehr  cine  Prothesc,  hochstens  ein 
Darranahcrer.  Das  Drainrohr,  welches  die  beiden  Knopfhálften 
ancinandcrbringt,  ist  niimlich  leicht  dchnbar,  und  dann  klaffen  dio 
beiden  Knopfhálften.  Das  soheint  aber  von  Wichtigkeit  zu  sein, 
denn  ein  Jeder  von  Ihncn  wird  sich  schon  beim  Murphyknopfe 
die  Frage  vorgelegt  haben,  wieso  es  kommt,  dass  beim  Murphy- 
knopfe eine  so  schone  Vereinigung  stattfindet,  trotzdem  Gangrán 
der  Darmwand  auftritt.  Die  Antwort  darauf  ist  eben  die,  dass 
durch  den  Murphyknopf  die  Darmenden  scharí  abgequetscht 
werden,  wáhrend  man  beim  Frank'schen  Knopf  immer  fürchten 
muss,  dass  die  Gangrán  eine  nur  unvollkommene  sei,  die  dann 
leicht  mit  ihren  Folgeerscheinungen  —  Trombose  der  Gefásse  — 
auf  die  Umgebung  übergehen  kann.  Ist  doch  nur  jene  Gangrán 
für  die  Umgebung  ungefáhrlich,  bei  wclcher  das  Gewebe  durch 
eine  starke  und  cine  allseitige  Einschnürung  von  der  Umgebung 
abgegrenzt  wird.  Es  ist  deshalb  ais  cine  wichtige  Bedingung  auch 
für  den  resorbirbaren  Knopf  aufzustellen,  dass  derselbo  ein  Darm- 
schliesser sei. 

Was  ferner  die  Resorbirbarkeit  dieser  Dannknopfe  anbelangt, 
so  muss  die  Forderung  gestellt  werden,  dass  der  Knopf  nicht  zu  früh 
zerfalle.    Er  muss  wenigstens  5 — 6  Tage  lang  seincn  xMechanismus 
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beibehalten.  Die  jetzigen  Knopfc  scheinen  mir  zu  früh  resorbirt 
zu  werden.  Auch  ist  cinc  Constanz  dicser  Erscheinung  noch  nicht 
erzielt.  Bci  cinem  Mciischcn  und  boi  eineni  Hunde  war  der  Knopf 
schon  nach  5  Tagen  ziemlich  stark  zerfallen.  Hier  werden  noch 
reitere  Verbesserungen  sich  ais  nothwendig  erweisen,  sei  es,  dass 
der  Knopf  nicht  vollkommen  dekalcinirt  wird,  oder  dass  der  de- 
kalcinirte  Knopf  nachtráglich  noch  stiirker  gehártet  wird,  ais  dies 
bisher  der  Fall  war.  Wenn  abcr  der  Knopf  durch  5 — 6  Tage 
lang  functioniren  solí,  dann  müssen  wir  von  ihm  verlangen,  dass 
sein  Lumen  moglichst  gross  sei,  darait  derselbe  auch  beira  Dick- 
darm  angewendet  werden  konne.  Ais  ein  Fehier  des  Frank'schen 
Knopfes  ist  es  ferner  anzusehen,  dass  man  die  Darmenden  auf  dem 
Drainrohre  knüpfen  muss.  Dieses  leistet  aber  bei  den  jetzigen  ver- 
káuflichen  Knopfen  keinen  genügenden  Widerstand,  so  dass  bei  dem 
starken  Zusammenziehen  des  Darmendes  über  dem  Drainrohre  das 
Rohr  leicht  vorlegt  wird.  Davon  habe  ich  mich  in  mehreren 
Fallen  auf  das  Bestimrateste  überzeugen  konnen.  Unter  solchen 
Verháltnissen  muss  man  dann  wünschen,  dass  der  Knopf  recht 
rasch  resorbirt  werde.  Diesem  Ucbelstande  habe  icli  dadurch  ab- 
geholfen,  dass  ich  über  das  Drainrohr  ein  dekalcinirtes  Elfenbein- 
rohr  legen  liess,  so  dass  beim  Knüpfen  das  Lumen  nicht  mehr 
beeintráchtigt  wird. 

Was  sollte  aber  für  den  Augenblick  unternommen  werden, 
um  zu  verhüten,  dass  die  Darmenden  nicht  zwanglos  auseinander 
gehen?  An  dem  System  des  Frank-Knopfes  konnten  nicht  ohne 
Weiteres  Veránderungen  angebracht  werden,  auch  konnte  nicht  ohne 
Vorversuche  die  Resorbirbarkeit  des  Knopfes  verzogert  werden. 
Ich  ging  deshalb  darán,  die  Intensit¿it  der  Verkiebung  der  Serosa- 
fláchen  zu  erhohen.  Dies  lásst  sich  dadurch  erreichen,  dass  die 
Serosa  der  miteinander  zu  vereinigenden  Darmenden  mit  dem 
Scalpell  abgeschabt  wird. 

Gestatten  Sie,  dass  ich  für  einen  Augenblick  bei  diesem 
Punkte  verweile:  Es  hat  schon  vor  mehreren  Jahren  Greigh-Smith 
den  scheinbar  absurden  Satz  ausgesprochen,  dass  es  keino  schiechtere 
Verwachsungsfláche  gebe,  ais  die  Serosa.  In  der  That  verkleben 
Darme  nieraals  miteinander,  w^enn  keine  Verletzung  oder  Ent- 
zündung  vorausgegangen  ist. 

Bei  Prolaps   des  Rectum,    bei  der  Inversio  uteri    sehen 
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wir  es  ja  auch,  dass  trotz  jahrclangen  Bcstandes  keine  Verklebung 
der  cinander  zugekehrten  Serosafláchen  eintritt.  Nur  dadurch,  dass 
wir  bei  der  Darmvereinígung  Náhte  anlegcii,  wird  dic  Verwachsungs- 
fáhigkeit  der  Darmobei-fláche  bedingt.  Erhoht  wird  sie  noch  dadurch, 
dass  man  die  Serosafláche  zuvor  wund  macht.  Man  kann  sich  hic- 
von  durch  einige  Experimente  überzeugen.  Wenn  man  an  einer 
Darmschlinge  beim  Hunde  ein  Stück  ohne  Anfrischung  der  Serosa 
vereinigt  und  ein  zweites  Stück  der  Schlinge  mit  Anfrischung  der 
Serosa,  so  sieht  man,  dass  schon  nach  7—8  Tagen  die  Adhásion 
am  angefrischten  Darmstück  sich  nur  dadurch  losen  lasse,  dass 
die  Serosa  von  der  Muscularis  abgerissen  wird.  Es  war  also  die 
Verwachsung  der  Serosafláchen  eine  intensivere  ais  die  physio- 
logischc  Vereinigung  dar  Serosa  mit  der  Muscularis.  An  den 
nicht  angefrischten  Darmpartien  lassen  sich  die  adhárenten  Fláchen 
schon  bei  einer  geringeren  Gewalt  auseinander  reissen.  Diese  That- 
sache  habc  ich  erst  vor  Kurzem  auch  bei  einer  Gastro-Enterostomie 
bestátigt  gefunden  bei  einer  Kranken,  welche  an  Embolie  nach 
12  Tagen  zu  Grunde  gegangen  war.  Bei  dieser  Kranken  wurde 
die  Gastroenterostomia  anterior  ausgeführt,  und  das  zuíuhrende 
Darmende  in  der  Weise  vertical  gestcUt,  wie  ich  es  schon  vor 
mehreren  Jahren  angegeben  habe.  Damit  nun  diese  Stellung  des 
zuführenden  Darmendes  in  spáterer  Zeit  nicht  etwa  verschwinde, 
wurde,  wie  dies  auch  schon  von  mir  vor  mehreren  Jahren  empfohlen 
wurde,  die  Serosafláche  des  Magens  und  die  Serosafláche  des  zu- 
führenden Darmrohres  mit  dem  Scalpell  abgeschabt.  Es  war  nun 
von  Interesse,  zu  sehen,  wie  nach  12  Tagen  diese  Verwachsungen 
stattgefunden  haben.  Das  veriical  gestellte  Rohr  war  unverándert 
¡n  dieser  Stellung  verblieben  und  die  Verklebung  erwies  sich  so 
fest,  dass  von  dem  pathologischen  Anatomen  die  Serosafláchen  nicht 
auseinandergebracht  werden  konnten.  Bei  dem  Versuche,  dies  aus- 
zuführen,  riss  die  Serosa  von  der  Muscularis,  aber  nicht  die  Serosa 
des  Darmes  von  der  Serosa  des  Magens.  Diese  Anfrischung  der 
Serosa  wurde  in  den  letzten  Fallen,  in  welchen  Darravereinigungen 
ausgeführt  wurden,  régelmássig  mit  befriedigendem  Erfolg  ausgeführt. 
Es  ist  mir  unverstándlich,  dass  wir  uns  bei  alien  unseren  Darm- 
náhten  bisher  dieses  Vortheiles  entschlagen  haben.  Ich  empfehle 
es  deshalb  auf  das  angelcgentlichste,  bei  den  verschiedensten  Arten 
von  Darmnáhten,  selbstverstándlich  auch  bei  den  Darmanastomosen, 
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die  miteinander  zu  vereinigenden  Serosafláchen  mit  dera  Messer 
zuerst  abzuschaben. 

Ais  einen  weiteren  Nachtheil  des  Frank'schen  Knopfes  niuss 
ich  hervorheben,  dass  derselbe  schwieriger  anzulegen  ist  ais 
der  Murphyknopf.  Besonders  die  zweite  Hálfte  des  Frank'schon 
Knopfes  ist  schwieriger  einzuführen.  Man  kann  sich  diese  Mani- 
pulation  jedoch  dadurch  erleichtern,  dass  man  die  Darraenden  mit  von 
Bergmann'schen  Pincetten  an  ihrem  áussersten  Rande  fasst  und 
dadurch  das  Lumen  zum  Klaffen  bringt.  Sowie  der  Darraknopf  in 
den  Darm  eingeschoben  ist,  werden  die  von  Bergmann'schen  Pin- 
cetten rasch  abgenommen  und  die  Sclmürnaht  wird  zusammen- 
gezogen.  Fenier  mochte  ich  davor  warnen,  keine  zu  grossen  Knopfe 
anzulegen,  weil  die  Darmwánde  dadurch  gespannt  und  verdünnt 
und  das  Anlegcn  der  Lembert'schcn  Náhte  erschwert  wird. 

Man  thut  überhaupt  gut,  wenn  man  zur  Anwendung  der  Lem- 
bert'schen  Naht  die  Darmwand  iu  circulárer  Richtung  etwas  zu- 
sammenschiebt. 

Fasscn  wir  jctzt  die  Anforderungen  zusammen,  welche  an 
einen  Knopf  nach  unseren  hcutigcn  Erfahrungen  gcstcUt  werden 
müssen,  so  sind  diese: 

1.  'Er  solí  zum  grossten  Theil  resorbirbar  sein,  solí  aber 
vor  5 — 6  Tagcn  seincn  Mechanismus  nicht  ándcrn. 

2.  Er  darf  keine  einfachc  Prothese  sein,  auf  der  vereinigt 
wird,  sondern  er  solí  ein  Darmschliesser  sein. 

3.  Er  sollte  womoglich  aus  2  Thcilen  bestehen,  damit  er 
bequem  in  den  Darm  eingeführt  werden  kann. 

4.  Das  Lumen  des  Knopfes  solí  moglichst  gross  sein. 

5.  Jone  Partie  des  Knopfes,  über  welcher  die  Darmwand  zu- 
samraengeschnürt  wird,  muss  hart  sein. 

6.  Wenn  moglich,  sellen  die  Knopfe  keine  L(»mbert'scheíi 
Náhte  in  Anspruch  nehmen  müssen. 

Letztere  Bedingung  wird,  wie  ich  glaube,  wejiigstens  vorlaufig 
noch  ais  ein  frommer  Wunsch  an^(\seh(»n  werden  müssen. 

Um  diesen  Anforderungen  zu  entsjn-ei'hen,  habe  ich  mich 
bemüht,  einen  Knopf  anfertigen  zu  lassen,  der  nach  vicien  Aende- 
rungen  soweit  fertig  gestellt  ist,  dass  ich  es  waí»en  darf,  denselben 
der  geehrten  Gesellschaft  zu  demonstriren.  Die  Vortheih»  liegen 
darin,  dass  er 
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1.  ein  resorbí  rbarer  Knopf  ist, 

2.  ein  Daniischliesser, 

3.  dass  er  ein  weites  Lumen  hat. 

Seine  Naehtlieile  kenne  ich  noch  nicht,  weil  ich  noch  nicht 
genü^end  Gelegenheit  hatte,  seinen  \Ví*ilh  experimenten  zu  prüfen. 

Solante  dies  nicht  geschehen  ist,  bitte  ich,  denselbcn  beim 
Menschen  noch  nicht  anzuwenden,  weil  ich  hicrfür  keine  Verant- 
wortung  übernehmen  kann.  Für  den  Augenblick  solí  er  bloss 
zoigen,  nach  welchen  Richtungen  hin  Verbesserungen  in  dor  Con- 
slrnction  der  Dannknopfe  anzustreben  siiwl  (Demonstraiion  d^s 
Knopfes). 


Gedruekt  bei  L.  Schiimaclier  in  Berlín. 


XXVI. 

(Aus  der  chirurg.  UniversitSts-Klinik  zu  Halle  a.  S.) 

Die  anatomischen  Veránderungen  nach 
Calot'schem   Redressement,    mit  Demon- 
stration  experimenten  gewonnener  Prápa- 
rate;  Angabe  einer  schonenderen  Methode/) 

Von 

Or.  li.  I¥ull8teln, 

Assisienzarzt  der  Klinik. 

(Hierzu  Tafel  I.) 


M.  H.!  Ueberraschend  waren  die  überaus  günstigen,  vor- 
láufigen  Resultate,  welche  Calot^)  bei  seinem  so  kiihnen  Vorgehen 
gegen  den  Pott'schen  Buckel  hatte.  Schon  aber  jetzt,  nachdem 
das  Verfahren  von  verschiedenen  Seiten  geübt  und  geprüft  ist, 
mehren  sich  dio  Nachrichten,  wo  bei  diesem  forcirten  Vorgehen 
Todesfalle  odor  vorübergehende ,  schwere  Coraplicationen  einge- 
treten  sind,  und  voraussichtlich  werden  wir  auí  noch  weitcre 
Enttáuschungen  in  Bezug  auf  das  Endresultat  nach  der  für  diese 
Erkrankung  und  diese  neue  Methode  ihrer  Behandiung  unerláss- 
lichen  Controllzeit  gefasst  sein  müssen. 

Ménard^)  hat  uns  durch  drei  an  Leichen  vorgenommene 
Experimente  gezeigt,  welches  die  unmittelbaren  Folgen  des  for- 
cirten Redressement  sein  konnen,  und  ich  mochto  diesen  Bericht 
vervollstándigen    und  über  weitere  derartige  Vcrsuchc,    welche  ich 


^)  Abgekürzt  vorgetragen  am  2.  Sitzungslage  des  XXVII.  Congresscs  der 
Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  14.  April  1898. 
2)  Calot,  Arch.  provine,  de  chirurg.     1897,  No.  2. 
8)  Ménard,  üazette  hebdomadaire.     1S97.     No.  43. 
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in  der  Klinik  des  Hcrm  Professor  v.  Bramann  anstelleii-durfte, 
berichten. 

Ménard  fand  nach  dem  Redressement  zwischen  dem  oberen 
und  unieren  Seginent  der  Wirbelsáule  einen  Zwischenraum  von 
3,6,  ja  sogar  8  cm;  in  einem  dieser  Falle  war  ein  Abscess  ge- 
platzt  und  stand  in  Comnaunication  mit  den  Bindegewebsinterstitien 
des  Mediastinum;  eine  Verletzung  der  Meningen  oder  des  Markes 
kam  bei  Ménard 's  Versuchen  nicht  zu  Stande.  Ein  in  gleicher 
Weise  von  Brun^)  angestellter  Cadaverversuch  ergab  auch  eine 
Lücke  von  reiclilich  8  era.  Vulpius^)  konnte  ebenfalls  bei  einem 
Kinde,  welches  48  Stunden  nach  dem  Redressement  zum  Exitus 
kam  „eine  mehrere  Centimeter  breit  klaffende  Lücke  in  der 
Wirbelkorperreihe  an  Stelle  des  grossentheils  zerstorten  10.  und 
11.  Brustwirbels"  constatiren. 

Wir  haben  das  forcirte  Redressement  an  den  Leichen  genau 
nach  den  von  Calot  veroffentlichten  Vorschriften  gemacht  und, 
wie  wir  glauben,  damit  unter  Verháltnissen,  welche  denen  am 
narkotisirten,  lebenden  Patientcn  analog  sind. 

lu  dem  ersten  Falle  handelte  es  sich  um  ein  23jáhríges  Individuum. 
Die  Erkrankung  sollte  bereits  im  4.  Lebensjahre  begonnen  haben,  vor  6  Jahren 
traten  schon  vorübergehende  Lahmnngen  der  unteren  Extremitaten,  der  Blase 
und  des  Mastdarms  auf,  welche  durch  eine  mehrere  Wochen  wáhrende  Be- 
handlung  in  der  Hallenser  chirurgischen  Klinik  behoben  warden;  jetzt  lag 
Patient  wegen  einer  sehr  schweren,  eiterigen  Pyelonephritis,  welche  sich  an 
wieder  aufgetretene  Blasenbcschwerden  angeschlos.sen  hatte,  in  der  medici- 
níschen  Klinik  und  kam  daselbst  zum  Éxitos. 

In  den  Buckel  hineingezogon  war  die  grossere  Hálfte  der  Brust-  und 
Lcndenwirbel ;  die  hochste  Prominenz  (s.  Taf.  I,  Fig.  1)  wurde  gebildet  durch 
die  Dornfortsátze  des  9.  und  10.  Brustwirbels. 

Unter  gleichmassigem  und  sich  allmalig  steigemdem  Zuge  der  fünf  am 
Kopf  resp.  den  Extremitaten  ziehenden  Assistenten  schwand  unter  mehrmalig«m, 
krachendem  Geráusch  der  grossere  Theil  des  Buckels;  der  übrige  Theil  konnte 
jedoch  erst  durch  sohr  starken  Druck,  wobei  ich  fast  meine  ganze  Korperlast 
auflegte,  zum  fast  vollstándigen  Schwinden  gebracht  werden.  Diese  nach 
Fortnahme  der  vorderen  Brustwand  angefertigte  Rontgenaufnahme^  veran- 
schaulicht  die  nach  dem  Redressement  vorgefundenen  Verháltnisse  an  den 
Knochen.  Die  Diastase  betragt  hier  nur  7  cm;  die  Anfnahme  wurde  absichtlich 
nicht  unter  voUstandigem  Redressement  gemacht,  da  bei  der  grosscn  Kraft- 


*)  Brun,  Discussion  der  Soc.  de  Chirurgie.     II.  V.  1897. 

2)  Vulpius,  Centralblatt  fíir  Chirurgie.     1897.    No.  49. 

3)  Die  Rontgen-Aufbahme  wird  demonstrirt. 
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anstrengung,  welche  das  voUstandige  Rodressement  erfordcrtei  die  Assistenten 
selbst  wáhreud  der  kurzen  Daaer  der  Aafnahme  nicht  vollstandig  still  hatten 
halten  koiinen.  Aber  eins  zeigt  die  Anfnahme,  was  an  dem  Praparat  nicht 
mehr  zu  sehen  ist,  namlich  einige  vollstandig  aus  ihrem  Zasammenhange  mit 
der  Wirbelsaule  geloste  Sequester.  Ein  anderer  ca.  Wallnussgrosser  Sequester 
fíndet  sich  an  dem  Praparat  nar  noch  an  einem  dünnen  Periostfetzen  hangend 
in  der  Diast&se  zwischen  den  beidenWirbelsaulen-Segmenten  (s.Taf.  I,  Fig.2c). 
Die  Diastase  betrag  bei  voUstündig  redressii'tem  Buckel  reichlich  9  cm.  (siehe 
Taf.  I,  Fig.  2  a — ^b).  In  den  Pleurahohlen  war  zwar  kein  freies  Blut,  dagegen 
waren  im  hinteren  Mediastinam  und  zu  beiden  Seiten  der  Wirbelsaule  in  der 
Gegend  der  Articulationes  costovertebrales  in  weiterem  Bezirke  unter  den  pa- 
rietalen  Pleurablattern  grossere  Blutungen.  Die  Pleura  parietalis  war  rechter- 
seits  in  dem  der  hochsten  Convexitat  des  Buckels  entsprechcnden  Interoostal- 
raum  von  der  Wirbelsaule  bis  ungefahr  11  cm  nach  rechts  durch  den  starken 
Zug  gerissen.  Von  den  Wirbelkorpern  war  im  Bereich  der  Diastase  fast  nichts 
mehr  vorhanden;  es  fehlten  die  Korper  des  V.  Brust-  bis  I.  Lendenwirbels 
fast  vollstandig;  überall  kam  hier  der  palpirende  Finger  sofort  auf  die  stark 
verdickte,  z.  Th.  verkalkte,  ausserst  rigide  Dura.  Im  unteren  Bereich  der 
Diastase  war  auch  die  Dura  in  ihrer  vorderen  Halfte  quer  durchrissen  un4 
das  Rückenmark  lag  —  allerdings  vollstandig  intact  —  frei.  Zwischen  dem 
9.  und  10.  Dornfortsatz  ist  die  Wirbelsaule  vollstandig  fracturirt  (s.  Fig.  2d). 
Die  an  der  Stelle  der  hochsten  Prominenz  an  beiden  Seiten  ansetzenden 
Rippen  standen  mit  don  z.  Th.  auch  tuberkulos  erkrankten  Wirbelbogen  nur 
noch  in  lockerer,  bindegewebiger  Verbindung.  Auch  in  den  Wirbelsaulentheilen 
oberhalb  und  unterhalb  der  Diastase  sind  frische  und  alte  tuberkulose  Herde 
sowohl  in  den  Wirbeln  ais  auch  in  den  Zwischenbandscheiben  vom  1.  Brust- 
wirbel  bis  zum  4.  Lendenwirbel.  Ein  grosser  Abscess  befindet  sich  oberhalb 
der  Diastase  in  der  Muskulatur  an  der  vorderen  Seite  der  Wirbelkorper,  ein 
anderer  nachher  bei  der  weiteren  Section  ero ffn  éter  Abscess  lag  unterhalb  der 
Diastase  vom  und  seitlich  von  den  Wirbelkorpern  (s.  Fig.  1  u.  2e  u.  f.);  beide 
Abscesse,  so  gi'oss  sie  auch  waren,  waren  bei  dem  Redressement  nicht  geplatzt. 

Bei  der  Erwáhnung  der  Abscesse  darf  ich  wohl  schon  cine 
Béraerkung  einflechten,  welche  eigentlich  in  die  Discussion  gehort. 
Herr  Hoffa  hat  in  seinem  Vortrage  ais  dritte  Contraindication 
beim  Calot'schen  Redressement  das  Vorhandensein  von  Abscessen 
genannt,  da  diese  bei  dem  forcirten  Vorgehen  leicht  platzen  und 
dadurch  einc  allgeraeine  miliare  Tuberculose  herbeiführen  konnen. 
Nun,  m.  H.,  wollten  wir  diese  Contraindication  aJl'  insgesammt 
gelten  lassen,  dann  wárc  die  Debatte  über  die  Zulássigkeit  oder 
Unzulássigkcit  des  forcirten  Rcdrcssements  iiberhaupt  schon  ge- 
schlossen,  dann  dürfte  das  forcirte  Redressement  überhaupt  nicht 
ausgeführt  werden,  denn  erstens  giebt  es  Spondylitiden  ohne  Ab- 
scesse   nur  sehr  wenige    und    zweitens    künnen  wir    eincn  grossen 
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Theil  derselben,   da  sic  Syraptorae  überhaupt  nicht  machen,  durch 

dio  klinischc  üntersuchung  nicht  feststellen;    die  letzteren  ergeben 

sich    uns  erst    bci   den  Sectioncn    und   jetzt    noch   zum  Theil    — 

wcnigstens  bei    bestinímter  Beschaffenheit  des  Inhalts   und  bel  ge- 

wisser  Lage  der  Abscesse  —  bei    der  üntersuchung  niit  Rontgen- 

Strahlen.     Alie  vier  Abscesse,  welche  an  den  von  uns  experimen- 

tell  gewonnenen  Prüparaten  vorhanden  warcn,  waren  klinisch  nicht 

vorher  diaguosticirt;  zura  weiteren  Beweise  reiche  ich  Ihnen  unter 

anderen  die  Rontgen-Photographie^)  der  Wirbelsáule  cines  ISjáhrigen, 

jungen  Mádchens,  welchcs  seit  Jahrcn  in  der  Behandlung  des  Herm 

Professor  v.  Bramann  war  und    schon  lange  Zeit  für  vollstándig 

geheilt  gehalten  wurde,  gleiohwohl  zeigto  uns  die  Ront-gen-Aufnahme 

zu  unserer  ücberraschung  einen   grossen  Abscess  zu  beiden  Seiten 

der  Wirbelsáule  im  Bcrcich  der  früher  kranken  Wirbelsáulenpartie. 

Wenn    nun    auch    in    dcm    zuvor    besprochenen    Falle    wohl 

Niemand   mehr  das  forcirte  Rodressement  vorgenommen  hátte,    so 

lagen    die  Vcrháltnisse    in  dcm  zwciten    doch  bei  Weitcm  anders. 

Die  Erkrankung  der  Wirbelsáule  sollte  hier,  bci  der  Gjáhrigen  Patientin, 
vor  ^4  Jahren  im  Anschluss  an  einen  Fall  entstanden  sein.  Kurz  vor  Weih- 
nachten  war  das  Kind  wegen  kurz  zuvor  aufgetretener  Láhmungen  der  unteren 
Extremitáten  einige  Wochen  in  der  mcdicinischen  Klinik  gestreckt  und  war 
dann,  ais  die  Láhmungen  vollstándig  behobcn  waren,  von  der  medicinischen 
Poliklinik  weiter  behandelt  wcgcn  Lungentuberkulose,  an  der  es  schliesslich 
ein  Vierteljahr  spáter  starb.  Die  Photographie^),  welche  von  der  uneroflfneten 
Leiche  vor  dem  Redressement  gemacht  wurde,  zeigt  nun  aber  zwei  Buckel: 
einen  spitzwinkligen,  sich  nur  sehr  wenig  erhehenden  in  der  Mittc  der  Brust- 
wirbelsáulo  im  Bereich  des  5.  und  6.  Brustwirbels  von  ausgosprochen  tuber- 
kulosem  Charaktcr  und  einen  zweitcn,  der  sich  im  Bereich  des  3.  und  4.  Lenden- 
wirbels  nur  ganz  flach  bogcnformig  übcr  das  Niveau  seiner  Umgebung  erhebt 
(s.  auch  die  Aufnahme  der  Wirbelsáule,  Taf.  I,  Fig.  3  a  u.  b).  Das  Redresse- 
ment war  áusserst  leicht;  schon  unter  mássigera  Zug  ohne  jeden  Druck  ver- 
schwanden  beide  Buckel,  und  ais  Folge  dieses  Verfahrens  sehen  sie  an  dieser 
Rontgen-Aufnahme^)  und  an  dem  Práparat  (s.  Fig.  4  a  u.  b)  oben  eine  Dia- 
stase  von  fast  4  cm  und  unten  eine  solche  von  fast  3  cm;  die  letztere  geht 
trichterformig  nach  hinten  und  in  der  oberen  liegt  die  Dura  vollkommen  intact, 
aber  áusserst  |)rall  gospannt  vor.  Von  der  oberen  Diastase  setzte  sich  nach 
links  ein  uneroíTneter  Abscess  uní^efáhr  5  cm  woit  auf  die  Rippen  fort  (siehe 
Fig.  3  c).  Im  rcchten  Psoas  fand  sich  ein  reichlich  ji^ánseeigrosser,  ebenfalls 
nicht  geplatzter  Abscess.    An  der  oberen  Diastase  sehen  Sie  noch  Roste  der 

O  Dio  Routgen- Aufnahme  wird  demonstrirt. 

2)  Die  Photographie  wird  dcmoustrirt. 

3)  Die  R 011  tgen -Aufnahme  wird  demonstrirt. 
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Abscess-Kapsel,  welche  bei  der  Práparation  durchschnitten  werden  musste 
(s.  Fíg.  4  o).  An  dem  oberen  Buckol  ist  der  4.  und  7.  Brustwirbel  thoilweis, 
der  5.  und  6.  ganz  verloren  gegangen,  an  dem  unteren  Buck  elfehlen  der  3. 
und  4.  theilweise  und  der  5.  ist  in  seiner  linken  Hálfte  zusammen  gesunken. 
Die  Wirbelsáule  ist  zwischen  den  Dornfortsátzen  des  5.  und  6.  Brustwirbels 
auch  in  ihrer  hinteren  Halfte  vollstündig  íracturirt,  und  etwas  tiefer,  zwischen 
dem  6.  und  7.  Wirbelbogen,  war,  wie  sich  nach  dem  Aufschneiden  der  áusserst 
prall  gespannten  Dura  zeigto,  das  sehr  weiche  Rückenmark  derartig  gezerrt 
und  gedehnt,  dass  es  nur  mit  grosser  Mühe  vor  dem  vollstándigen  Zerreissen 
bewahrt  werden  konnte;  durch  die  Schrumpfung  bei  der  weiteren  Conservirung 
riss  es  denn  auch  noch  an  dieser  Stelle  durch.  Aus  der  eben  eroflFneten,  ver- 
dickten  Dura  floss  eine  relativ  grosse  Menge  seroser  Flüssígkeit  unter  starkem 
Druck  heraus;  die  subdurale,  odematose  Flüssigkeit  abcr  hatte,  da  sie  in  der 
durch  das  Redressement  stark  gespannten  Dura  voraussichllich  nicht  schnell 
genug  nach  oben  und  unten  ausweichen  konnte,  den  noch  jetzt  recht  wohl 
sichtbaren,  dellenartigen  Eindruck  an  dem  Rückenmark  bewirkt. 

Fassen  wir  noch  einmal  kurz  die  anatomischen  Veránderungen, 
welche  sich  für  Ménard,  Brun  und  uns  bei  der  allerdings  bisher 
kleinen  Zahl  experimenteller  Redresseraents  ergeben  haben,  zu- 
sammen, so  warcn  es  ausscr  den  sehr  grossen  Diastasen  von 
3  bis  reichlich  9  cm  Zerreissungen  der  Pleura,  subpleurale  und 
mediastinale  Háraorrhagiccn,  geplatzte  Abscesse,  voUstandige  Losung 
tuberculoser  Knochenstückc  aus  der  Continuitat,  Zerreissungen  der 
Dura  und  Dehnung  und  Zerrung  des  Rückenraarks;  dazu  werden 
die  veránderten  Druckverháltnisse  ira  Thorax  vor  Allem,  sowie 
die  Zerrung  und  Dehnung,  denen  die  Brust-  und  Bauchorgane  bei 
dem  plotzlichen,  forcirten  Redressement  ausgesetzt  sind,  sicherlich 
nicht  immer  gleichgültig  für  dieselben  sein.  Es  werden  sicherlich 
ausser  den  subpleuralen  und  mediastinalen  Hámorrhagieen  zuweilen 
auch,  worauf  schon  Monod^)  hingewiesen  hat,  Hámorrhagieen  im 
Wirbelkanal  und  ira  Mark  vorkommen.  Dazu  koramen  die  Go- 
fahren,  welche  die  Narkose  in  Bauchlage  —  und  sei  es  selbst  im 
NebeTschen^)  Schwebelagerungsapparat  oder  auf  den  Lange- 
schen^)  Gurten  — ,  in  Suspensión  ara  Kopf  oder  an  den  Beinen 
sowie  der  einschnürende,  die  Functionen  der  Athmungsorgane 
tuberculoser  Kinder  stark  behindernde  Verband,  in  dem  die  Kinder 
mehrere  Monate  lang  liegen  müssen,  mit  sich  bringen. 


O  Monod,  Académie  de  médecine,  Paris,  Sitzung  vom  11.  V.  u.  8.  VI.  1897. 
*)  Nebel,  Sammlung  klinischer  Vortráge.    Neue  Folge  No.  191. 
*)  Lango,  Münchener  medicin.  Wochenschrift.     1897.    No.  16. 
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Bci  den  12  bisher  vcrofFcntlichtcn  Todesfallen  wareii  3  Mal 
die  Narkose,  3  Mal  cinc  schr  bald  nach  der  Operation  aufgctrctcnc 
JBronchopneuraoníc,  1  Mal  Meningitis  und  in  dem  von  Malherbe^) 
berichteten  Falle,  wic  Hoffa  annimmt,  Lungenzerreissung  die 
Ursache,  wáhrend  in  den  übrigen  vier  Fallen  die  Todesursache 
sich  nicht  hatte  feststellen  lassen;  dazu  kominen  raehrere  von 
Malherbe^),  Vulpius^),  Lorenz^)  und  Anderen  berichtete,  úbele 
Zufálle  wie  Benommcnhcit,  cercbrale  Reizung,  Lahmungen,  welche 
tage-  und  wochenlang  das  Lcben  gefáhrdetcn. 

Nun  aber  zu  der  Hauptfrage:  Was  wird  aus  der  Diastase? 

Gerade  hierauf  lásst  sich  aber  eine  bestimmte  Antwort  noch 
nicht  geben.  Wenngleich  auch  eine  Ausfüllung  einer  so  grossen 
Lücke  an  der  Wirbelsáulc  innerhalb  von  violen  Monatcu  bei  sonst 
gesunden  Knochen  und  sonst  gesunden  Menschen  wohl  moglich  ist, 
so  ist  sie  bei  einem  so  destruirenden  Process  wie  der  Tuberculoso, 
welche  durch  den  gewaltsamen  Act  eher  noch  in  ein  florideres 
Stadium  versetzt  wird,  nicht  wahrscheinlich.  Und  von  wo  auch 
solí  eine  derartige  ungeheuere  Knochenneubildung  ausgehen?  Das 
Periost  fehlt  regelmássig  in  dor  ganzen  Ausdehnung  der  Diastase; 
die  untere  und  obere  Begrenzung  wird  in  frischeren  Fallen  zumeist 
nur  von  den  mit  flockigem,  zuweilen  rahniigem,  schmierigeni  Eiter 
durchsetzten,  in  ihren  Structurverháltnissen  kaura  noch  erkennbaren 
Spongiosabalkchen  der  anstossenden  Wirbelreste  gebildct;  und  nach 
hinten  flnden  wir  dio  erhaltene-  oder  zerrissene,  entzündlich  ver- 
dickte  Dura  mit  dem  normalen  oder  gezerrton  Rückenmark  von 
alien  Seitcn  uragoben  von  den  haufig  mehr  oder  weniger  in  den 
Krankheitsprocess  hineingezogenen  und  durch  das  gewaltsame 
Briseraent  immer  in  ihrer  Verbindung  gelockerten,  seitlichen  und 
hinteren  Forts¿Uzen  und  Wirbelbogen.  —  Und  das  Alies  bei  einem 
zumeist  elenden,  tuberculosen,  in  dem  einschnürenden,  circularen 
Gipsverbande  allmálig  abmagernden  Kinde! 

Aus  alien  diesen  Gründen  fmden  wir  nun  auch,  wenn  wir  die 
Literatur  durchgehen,  schon  einen  Riickgang  auf  der  ganzen  Linie; 
die  Einen  wollen    schon    nur    noch   eine    paragibbáre  Corrcction*) 


1)  Malherbe,  Annales  de  chirurgie  et  d'orthopédie.     1897,  No.  7. 
•)  Vulpius,  Centralblatt  für  Chinirgie.     1897,  No.  49. 
3)  Lorenz,  Deutsche  medicin.  Wochenschrift.     1897,  No.  35. 
*)  Lange,  Münchener  medicin.  Wochenschrift     1897,  No.  16. 
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erziclen,  die  Anderen  wollen  etappenweisc^)  vorgchen  uiid  die 
Dritten^)  wollen  unter  scharfer  Indicationsstellung  schon  nur  noch 
die  leichteren  Falle  nach  der  Calot'schen  Art  behandeln  und 
sich  da  eventuell  sogar  mit  einem  nur  theilweisen  Resultat  be- 
gnügen.  Wir  meinen,  dass  wir  iins  auf  die  paragibbáre  Correction 
nur  bei  den  ganz  alten,  rait  grosser  Defonnitát  und  knocherner 
Ankylose  geheiltcn  Fallen  beschránken  sellen;  bei  alien  anderen 
Fallen  aber  müssen  wir  das  uns  von  Calot  gesetzte  Ziel  stets  ira 
Auge  haben,  die  vollstándige  Beseitigung  der  Deformitát  und  der 
tuberculósen  Entzündung  glcichzeitig  anzustreben  unter  moglichst 
gñnstigen  hygienischcn  Bedingungen  und  Ernáhrungsverháltnissen, 
aber  —  im  Gcgensatz  zu  Calot  —  bei  vollstándiger  Conti- 
niiitátserhaltung  der  erkrankten  Wirbelsáule. 

Solí  aber  diese  letzte  Bedingung  erfüllt  werden,  so 
ist  jedes  Redressement  ausgeschlossen,  ob  vollstándig 
oder  partiell,  durch  welches  in  einem  einzigen  kurzen 
Acte  überhaupt  eine  sichtbare  Correction  der  Deformitát 
bezweckt  und  crreicht  wird,  da  jede  derartige  Correction  Dia- 
stasen  und  damit  auch  alie  oben  geschilderten  Gefahren  mit  sich 
bringt.  Wir  müssen  bei  vollstándig  freien  Functionsverháltnissen  der 
Bauch-  und  Brustorgane  unter  stándiger  Immobilisirung  und  Ent- 
lastung  d.  h.  den  für  die  Ausheilung  der  Tuberculose  günstigsten  Be- 
dingungen ganz  allmálig  durch  eine  stándig  controllirbare,  dosirbare 
und  damit  die  Continuitátserhaltung  der  Wirbelsáule  und  des  Riicken- 
marks  garantirende  Dehnung  der  contrahirten  Weichtheile  und  der 
Wirbelsáule  eine  Transformation  der  Wirbel  und  eventuell  des  Thorax 
zu  erreichen  suchen.  Wir  müssen,  falls  Complicationen  auftreten, 
jeder  Zeit,  ohne  das  Individuum  zu  gefáhrden,  im  Stande  sein,  die 
Behandlung  zu  unterbrechen  und  die  jeweilige  Correction  durch  ein 
Corsett  etc.  zu  fixiren. 

Diese  Bedingungen  konnen  aber  nur  erfüllt  werden  durch 
einon  Lagerungsapparat;  der  beste  bisherige  Lagerungsapparat  für 
Spondylitis  ist  wohl  das  Lorenz'sche  Reclinationsbett;  doch  es 
ist  für  diese  Zwecke  in  seiner  Form  nicht  zu  gebrauchen,  da  es 
nicht  alien  genannten  Forderungcn    gerecht  wird.     Ich  habe  daher 


>)  Wolff,  Berliner  klin.  Wochenschrift.     1898,  No.  7  und  8. 
2)  Helferich,  Zeitschrift  für  praktische  Acrzte.     1897,  No.  16. 
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einen  La^crungsapparat  anfertigen  lasscn,  bci  dessen  Construction 
alie  oben  gcnannten  Punkte  berücksichtigt  worden  sind.  Der 
Grundgedanke  dabei  ist  auch  hier  natiirlich  wie  bci  alien  seit  Jahr- 
hunderten  gegen  den  Gibbus  angewandten  Mitteln  Extensión,  Contra- 
extensión  combinirt  niit  Reclination  und  Druck  gegen  die  Spitze 
des  Gibbus,  aber  bei  ununterbrochener,  fast  absoluter  Iramobilisirung 
und  Entlastung  der  erkrankten  Partieen. 

Der  Lagerungsapparat^)  stellt  sowohl  ein  Redressionsbett  ais 
auch  gleichzeitig  eine  Redressionsschwebe  dar;  die  Schwebe  werden 
wir,  wie  wir  spáter  sehen  werden,  nur  ausnahmsweise  benutzen, 
in  dem  Redressionsbett  dagegen,  welches  nach  eincm  genauen 
Abdruck  von  dena  Korper  des  betreffenden  Individuum  —  in  dem 
vorlicgenden  Falle  (s.  Fig.  5)  aus  Holz  —  gearbeitet  ist,  solí  der 
Patient  sonst  immer  liegen. 

Bei  der  Herstellung  des  Abdruckes  liegt  das  Kind  auf  dem 
Bauch  und  ist,  damit  das  spátere  Bctt  genügenden  Raum  für  eine 
sorgfáltige  Polsterung  gewahrt,  mit  einer  bis  zur  Kniegegend  herab- 
rcichenden,  dicken  Tafel  Watte,  über  der  ein  Nesseltuch  ausge- 
breitet  ist,  bedeckt.  ücber  der  Hinterhauptsschuppo  muss  die 
Watte  in  doppelter  Lage  liegen,  dcnn  hier  muss,  da  auf  der  llinter- 
hauptsschuppc  zumeist  cillein  der  Zug  der  Contraextension  lastet, 
die  Polsterung  eine  besonders  gute  sein.  Eine  Correction  des 
Gibbus  wird  bei  der  Anfertigung  des  Abdruckes  absolut  nicht 
bezweckt,  das  Kind  hat  bei  vollstándig  uncorrigirter  AVirbelsáulc 
den  Kopf  leicht  reclinirt  und  die  Oberschenkel  bei  eben  ange- 
deutctcr  Hyperextension  gespreizt  im  Winkel  von  ungefáhr  30  bis 
40^.  Das  Bett  reicht  fast  bis  zur  Kniegelenksgegend  herunter  und 
umfasst  den  Rumpf  bis  zur  vorderen  Axillarlinie,  sodass  cine  voll- 
stíindige  seitliche  Fixation  des  Rumpfes  ausgeübt  wird.  In  der 
Analgegend  hat  das  Bett  einen  an  Charnieren  herabklappbaren  Aus- 
schnitt,  durch  welchen  die  Defácation  stattfindet  (s.  Fig.  6).  Das 
Bett  ruht  mit  zwei  auf  jeder  Seite  befindlichen,  in  das  Bett  mittels 
Schraubcngcwindc  eingelassenen,  eisernen  Zapfen,  welche  in  Fig.  6 
vor  dem   herabgenommenen  Bett  liegend  sichtbar  sind,  auf  eincm 

O  Der  Lagerungsapparat  ist  von  dem  Bandagisten  Friedrich  Baumgartel 
íd  Halle  a./S.  zum  Preise  von  70  M.  angefertigt;  davon  entfallen  12  M.  auf  das 
Bett,  den  einzigen  Theil,  der  für  jeden  Patienten  neu  hcrgcstellt  werden  muss. 
Der  Rahmen  etc.  passt  für  alie  Individúen  innerhalb  einer  gewissen  Alters- 
grenze  —  5  bis  8  Jahre. 


Die  anatomischen  Veríinderungen  nach  Calot'schem  Hodressement.      493 

mit  Füssen  versehenen,  eisernen  Rahmen;  dic  Lángc  dcr  Zapfen 
rnuss  mindestens  10  cm  betragen,  damit  nachhcr,  wenn  das  Bett 
entfernt  ist  und  aus  deni  Rcdrcssionsbett  eino  Redresüiousschwebe 
(s.  Fig.  6)  gemacht  ist,  zwischen  Rahmen  und  Korper  so  viel  Spiel- 
raum  ist,  dass  z.  B.  Gypsbindon  bequem  hindurchgeführt  oder  Ab- 
waschungcn  bequem  vorgenomraen  werden  konnen.  Das  Bett  muss 
so  dem  Rahmen  aufliegen,  dass  die  Tubera  parietalia,  die  Troch- 
anteren  und  die  vorderen  Ránder  der  Malleolen  ungefáhr  in  einc 
horizontale  Ebene  fallen. 

Die  Extensión  Wird  bewirkt  durch  eine  am  Fussende  des  Rahraens 
befindliche  Flügeischraube,  welche  nach  dem  Patienten  hin  in  einen 
Haken  endigt.  An  diesem  Haken  eingehángt  ist  ein  Dynamomcter, 
wclches  auf  seiner  anderen  Seite  mit  einem  eisernen  Bügel  ver- 
bunden  ist;  an  dem  letzteren  sind  entweder  die  Spreizbretter  der 
an  die  unteren  Extremitáten  angelegten  Heftpflaster-Streckverbánde 
befestigt,  oder  es  werden  an  ihn  mit  Riemen  die  Gamaselien  ein- 
geschnallt,  mit  welchen  an  den  unteren  Extremitáten  extendirt  wird. 
Die  Gamaschen  sind  iiusserst  exakt  nacli  Abdrücken  von  den  Ex- 
tremitáten gearbeitet  und  speciell  an  den  Malleolen  und  an  den 
Condylen  des  Fémur  sind  Polsterungen  eingelegt,  so  dass  sie  sich 
hier  an  den  HauptangrifTspunkten  für  die  Zugkraft  den  Fonnen 
besonders  gut  adaptiren.  Die  Unterschenkel  ruhen  auf  einem  in 
dem  entsprechenden  Theil  des  Rahmens  ausgespannten  Segeltuch, 
auf  dem  die  Fersen  jedoch  nicht  mehr  aufliegen.  Dio  Fiisse  werden 
durcli  seitlich  am  Rahmen  befostigte  Steigbügel  in  reditwinkligcr 
Stellung  zu  den  Unterschenkehí  gehalten  und  so  vor  den  Einwirkungen 
der  drückenden  Decke  bewahrt. 

Zur  Entlastung  der  Hinterhauptsschuppe  kann  die  Contra- 
extensión,  falls  der  Gibbus  nicht  in  der  Halswirbelsáule  oder  in 
der  oberen  Hálfte  der  Brustwirbelsáule  ist,  auch  noch  an  den 
Schultern  ausgeübt  werden.  Von  zwoi  an  den  Rahmen  befestigten 
Haken  verlaufen  dann  von  der  hinteren  oberen  Schultergegend  durch 
die  Achselhohlen  hindurch  über  die  vordere  Schulterpartie  nach 
dem  oberen  Querbalken  des  Rahmens  zwei  mit  runder  Polsterung 
versehene  Riemen;  die  Arme  selbst  ruhen  auf  zwei  an  dem  Rahmen 
befestigten  Brettchen,  welche  zur  Vermeidung  von  Decubitus  auch 
am  besten  gepolstert  sind.  Die  Contraextension  am  Kopfe  wird 
nicht  wie  sonst  gewohnlich  durch  eine  Sayre'sche  Schlinge  bewirkt, 
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sondern  der  Kopf  wird  durch  cin  an  den  bciden  Scitcn  des  Bettcs 
angcknopftcs  Stirnband  in  der  ihm  schon  boi  der  Anfertigung  des 
Abdruckes  gegcbenen,  Icicht  rcclinirtcn  Lage  fixirt  und  so  ein 
Hinüberglcitcn  der  Hintcrhauptsschuppe  über  den  besonders  gut  aus- 
gearbeiteten  und  gepolsterten  Hals-  und  Hinterhauptstheil  des  Bettes 
verhindert.  Bei  dieser  Art  der  Fixirung  des  Kopfcs  bleibt  der 
ünterkiefer  und  das  Kinn  für  dio  Nahrungsaufnahme  voUstándig 
frei  und  es  fallen  alie  die  Belástigungen,  wclche  gerade  der  vordere 
Theil  der  Sayr enseben  Schlinge  verursacht,  vollstándig  fort;  es 
braucht  nicht  wáhrcnd  der  Nahrungsaufnahme  die  Extensión  am 
Kopfe  abgenommen  zu  werden,  sondern  sie  kann  unter  alien  Ver- 
háltnissen  bei  Tag  und  bel  Nacht  eine  stetige  bleiben. 

Neben  der  Extensión  und  Contraextension  wird  nun  eine  Re- 
clination  der  Wirbelsáule  und  darait  auch  gleichzeitig  ein  Druck 
gegen  die  Spitze  des  Gibbus  ausgcübt  durch  einen  elastischen  Zug, 
welcher  gerade  unter  dera  Buckel  liegt  und  von  hier  durch  zwei 
der  Ausdehnung  des  Buckels  entsprochende  Ausschnitte  der  Seiten- 
wünde  des  Bettes  zu  seiner  Befestigungsstellc  an  dem  eisemen 
Rahmen  resp.  zu  zwei  an  diesen  Stellen  dem  Rahmen  aufgenieteten 
Galgen  verláuft.  Diese  aufgesetzten  Galgen  müssen  so  hoch  sein, 
resp.  die  Seitenwánde  des  Bettes  müssen  an  diesen  Stellen  so  tief 
aiisgeschnitten  sein,  dass  der  elastische  Zug  in  seinem  Verlauf 
von  den  beiderseitigen  Befestigungsstellen  nach  dem  Buckel  an 
den  Stellen  der  Ausschnitte  dem  Bette  nicht  aufliegt,  da  sonst  bei 
Wcgnahme  des  Bettes  an  dem  elastischen  Zuge  eine  Acnderung 
des  Dehnungscoefficienten  eintreten  würde. 

Ersclieint  os  nun  abcr  wünschenswerth ,  dass  im  Laufe  der 
Behandlung  Reinigungen  und  Abwaschungen  zur  besseren  Haut- 
pflege  vorgenommen  werden,  so  kann  das  Bett  entfernt  werden 
(s.  Fig.  6)  ohne  Untcrbrechung  der  Extensión  und  ohne  eine  Be- 
wegung  und  Erschütterung  des  Patienten.  Zu  diesem  Zwecke 
liegt  etwas  unterhalb  der  Trochantcrengegend,  wo  die  Seiten- 
theile  des  Bettes  wiederum  fehlen,  ein  sonst  nicht  angezogencr 
unelastischer  Gurt,  welchem  dann  durch  Anknopfen  an  den  Rahmen 
eine  gewisse  Spannung  gegeben  wird.  Unter  der  Hintcrhaupts- 
schuppe liegt  fernerhin  die  hintere  Hálfte  einer  aus  weichem 
Flanell  gearbeiteten  Sayre'schen  Schlinge,  welche  für  gewohnlich 
zur  weiteren  Polsterung  dieses  Theiles  des  Bettes  beitrágt,  bei  der 
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Entfernung  des  Bettcs  abcr  nach  Hinzufügung  des  Kinntheiles  der 
Sayrc'schen  Schlinge  den  Kopf  in  seiner  Lagc  erhált.  Die 
Schlingc  wird  an  dem  obcren  Bügcl  des  Rahmens  bcfestigt  und  das 
Stirnband  zuvor  entfernt.  Das  Bett  fallt,  nachdem  die  Zapfen, 
mit  denen  es  auf  dera  Rahmen  ruht,  ausgeschraubt  sind,  nach 
hinten  herunter,  ohne  dass  die  Extensión,  die  Reclination  der  Wirbel- 
sáule  und  der  Druck  auf  den  Gibbus  sich  irgendwie  ándern  und 
ohne  dass  eine  Bewcgung  oder  Erschütterung  des  Patienten  ver- 
anlasst  wird.  Alie  Manipulationen  wie  Abwaschen  etc.  konnen 
jetzt  ohne  Weiteres  vorgenomraen  wcrden ;  ebenso  kann  das  eireichte 
Resultat  der  Redression  jcder  Zeit,  ohne  dass  einc  Lagerungs- 
ánderung  vorgenommen  wird,  durch  einen  circularen  Gypsvcrband 
oder  durch  ein  Oorsett  fixirt  werden;  es  würde  dabei  dann  der 
elastische  Zug  und  bei  einem  in  der  Halswirbelsáule  oder  oberen 
Hálfte  der  Brustwirbelsáule  befindlichen  Gibbus  auch  die  Sayre- 
sche  Schlingc  mit  eingegypst  und  nachtniglich  abgeschnitten. 

Es  braucht  wohl  nicht  weiter  hervorgchoben  zu  werden,  dass, 
falls  derGibbus  und  damit  auch  der  elastische  Zug  sehr  hoch,  vielleicht 
in  Hohe  der  obersten  Brustwirbel  ist,  unter  der  Lendenwirbelsáule 
noch  ein  zweiter  unelastischer  Gurt  liegen  muss,  welcher  durch 
zwei  cntsprechende  Ausschnitte  ira  Bett  nach  dem  Rahmen  hin  ver- 
láuft  und  vor  Wegnahme  des  Bettcs  ebenfalls  gespannt  werden  muss. 

Die  aus  den  verschiedenen  redressirenden  Factoren  resultirende 
Wirkung  gerade  bei  diesem  hier  vor  Ihnen  im  Bett  licgenden  Kindc 
vcranschaulichen  diese  drei  Rontgen-Aufnahmen^),  von  denen 
die  erste  vor  der  Behandiung,  die  andern  beiden  im  Redressions- 
bett  resp.  in  der  Redressionsschwebe  bei  einer  Extensionskraft  von 
10  kg  angefertigt  wurden.  Wáhrend  die  letzten  beiden  unter  sich 
keine  Verschiedenhciten  zeigen,  so  unterscheiden  sie  sich  von  der 
erstercn  doch  wesentlich,  denn  bei  den  im  Redressionsbett  resp. 
in  der  Redressionsschwebe  angefertigten  Aufnahmen  sehen  Sie  selbst 
an  der  Stelle  des  Gibbus  schon  eine  deutliche  Differenzirung  der 
einzelnen  Theile  der  Wirbelsáule,  wáhrend  dio  vor  der  Behandiung 
angefertigte  Rontgen-Aufnahme  hier  nur  einen  dunklen  Fleck 
erscheinen  lásst,  wie  er  bei  den  Rontgenbildem  überall  da  vor- 
handen  ist,  wo  mehrfacho  Knochentlieile  angeháuft  über  einander 
liegen. 

1)  Die  Rontgen -Aufnahmen  werden  demonstrirt. 
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Ein  anderor  allcrdings  nur  bis  zu  einem  gewisson  Grade  ver- 
werthbarer  Maassstab  ist  das  Verhaltcn  des  Kindes.  Ist  námlich 
ira  Verlaufe  von  einigcn  Stunden  nacli  Ausschaltung  des  Muskel- 
spasmus  eine  gewisse  Stetigkeit  in  die  Kraft  der  iraraer  nur  ge- 
linden  Extensión  gekommen  und  die  letztcre  nur  gerade  so  stark, 
wie  sie  das  Kind  ohne  Schraerzen  ertragen  kann,  so  genügt 
schon  eine  halbe,  ja  schon  eine  Vierteluradrehung  der  Flügel- 
schraube  rcsp.  die  damit  verbundene  Extensionszunahme  eines 
Bruchtheils  eines  Kilograrams,  uin  das  Kind  zu  lauten  Schnierzens- 
iiusserungen  zu  verlassen  —  ais  Zeichen  dafür,  eine  wie  grosse 
Dehnung    und  Zerrung   an  der  Stelle    der  Erkrankung   stattfindet. 

Wie  stark  aber  der  Muskelspasmus  ist  und  wie  lange  es  wáhrt, 
bis  er  vollstándig  überwunden  ist,  zeigt  uns  das  Dynaraometer. 
Denn  sobald  das  Kind  in  das  Bett  gelegt  wird  und  z.  B.  mit  einer 
Kraft  von  10  kg  gezogen  wird,  so  sinkt  verháltnissmássig  bald 
entsprechend  der  Erschlaffung  der  Muskeln  der  Zeiger  des  Dyna- 
moineter  herab  auf  8,  6,  ja  4  kg  und  erst  nach  mehreren  Stunden, 
ja  zuweilen  erst  nach  einem  halben  Tage  kommt  eine  gewissc 
Stetigkeit  in  die  Extensión;  wir  haben  nun  mit  einer  Kraft  zu 
reclinen,  welcíhe  nach  Ausschaltung  der  Muskelcontraction  das 
Lageverháltniss  der  erkrankten  Knochen  becinflusst.  Deshalb 
meinen  wir,  soUten  auch  diejenigen,  welche  es  vorzielien,  die  mit 
Spondylitis  bchafteten  Individúen  wáhrend  der  ganzen  Dauer  der 
Behandlung  in  einem  porta tiven  Apparat  umherlaufen  zu  lassen, 
dieselben  wenigstens  einen  halben  bis  ganzen  Tag  in  einer  der- 
artigen  Redressionsschwebe  extendiren,  dadurch  den  Muskelspasmus 
ausschaJten  und  dann,  ohne  die  Extensión  zu  unterbrechen  und 
die  Lage  zu  verándern,  den  circularen  Gypsverband  anlegen  odor 
den  Abdruck  für  das  Corsett  anfertigen,  denn  niemals  wird  das 
kurze  Aufhángen  in  der  Glisson'schen  Schwebe  weder  bei  der 
Spondylitis  noch  bei  der  Scoliose  die  sehr  wesentliche  und  nicht 
zu  unterschíitzende  Muskelcontraction  genügend  bcseitigen. 

Der  Einwurf  aber,  welcher  gegen  jeden  Lagerungsapparat 
wohl  gar  mit  einer  scheinbaren  Berechtigung  erhoben  werden  kann, 
dass  die  Patienten  gezwungen  seien,  Wochen  und  Monate  in  Rücken- 
lage  zu  verharren,  ist  nicht  stichhaltig,  da  ja  bei  dem  forcirt^n 
Redressement  die  Patienten  neben  all'  den  Gefahren,  welche  sie 
umschweben,    auch  Wochen    und  Monate    hindurch  sogar   in    dem 
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unheimlichen  Verbande  liegen  müssen.  Aber  nicht  nur  das  forcirte, 
nein,  selbst  das  geringste  in  einem  einzigen  kurzen  Acto  vor- 
genommene,  partidle  Redressement  mit  oder  ohne  Narkose  macht 
Diastasen  in  der  Wirbelsáule,  und  daher  ist  es  nach  unserer  Ansicht 
auch  hier  unmoglich,  die  Patienten  in  einem  womoglich  nur  bis  zu 
den  Schultcrn  heraufreichcnden  Corsett  oder  circularen  Gypsvcrbande 
umherlaufen  zu  lassen  und  das  an  der  Stelle  der  Diastase  seincr 
knochernen  HüUe  beraubte  Rückenmark  derartiger  Individúen  den 
niemals  fehlenden  Erschütterungcn  beim  Gange  auszusetzen.  In  dem 
Redressionsbett  dagegen  wird  im  Gegensatz  zu  alien  andercn  Ver- 
fahren  bei  voUer  Garantie  der  Continuitátserhaltung  der  Wirbel- 
sáule eine  stándige  Immobilisirung  und  Entlastúng  der  erkrankten 
Partieen  und  eine  geringe  Dehnung  der  Spongiosabálkchen  statt- 
finden  und  dadurch  eine  lebhaftere  Entwicklung  und  Transformation 
der  letzteren  angeregt  werden. 


Erkl&rang  der  Ábblldimgen  auf  Tafel  I. 

Fig.  1.  e  und  f  Abscesse  in  der  Muskulatur  an  der  Vorderseite  der  Wirbel- 

korper,  von  diesen  wurde  der  uniere  Abscess  f  bei  der  nacliherigen 

Section  angesohnitten. 
Fig.  2.  a  Oberes  Ende,  b  unieres  Ende  der  durch  das  Redressement  er- 

zeugten  Diastase. 

c  Sequester,  nur  noch  an  einem  dünnen  Períostfetzen  hángend. 

d  VoUstandige  Fractur  der  Wirbelsáule. 

e  und  f  Abscesse  in  der  Muskulatur  an  der  Vorderseite  der  Wirbel- 

korper,  von  diesen  wurde  der  untere  Abscess  f  bei  der  nachberigen 

Section  angeschnitten. 
Fig.  3.  a  Spitzwinkliger  Gibbus. 

b  Plach  bogenfórmiger  Buckel. 

c  Abscess  an  der  vorderen  und  linken  Seito  der  Wirbelkorper. 
Fig.  4.  a  Obere  Diastase. 

b  Untere  Diastase. 

c  Kapsel  des  Abscesses,  der  bei   der  Praparation   durchschnitten 

werden  musste. 
Fig.  5.  Redressionsbett.  Am  Boden  liegt  der  bei  dem  Redressionsbett  nicht 

nothwendige,  vordoro  Theil  der  Sayre'schen  Schlinge. 
Fig.  6.  Redressionsschwebe.  Am  Boden  liegt  das  bei  der  Redressionsschwebe 

nicht  nothwendige  Stirnband,  ferner  das  herabgenommene  Bett  und 

vor  diesem  die  eisernon  Zapfen  und  der  zu  dem  Eindrehen  der  Zapfen 

in  die  Schraubengewinde  nothige  Schlüssel. 


XXVII. 

Zur  Technik  des  Redressements  und  des 
Verbandes  an  der  gibbósen  Wirbelsáule/^ 

Yon 

Dr.  Vnlplus 

in  Heidelberg. 


Die  Thatsache  háuíiger  Todesfálle  iiach  dem  Rcdressement 
der  spondylítisch-deformirtcn  Wirbelsáule  hat  die  Angaben  Calot's, 
dass  der  EingriíT  uicht  gefahrlich  sei,  modificirt.  Die  Betrachtung 
von  Leichenpniparaten  lásst  Zweifel  aufkoniraeii,  ob  eino  solide 
Ausheilung  der  klaffenden  Lücke  in  der  Wlrbelkorperreihe  moglich 
sei.  Und  doch  sind  wir  meines  Erachtens  verpflichtet,  unsere 
Versuche  mit  dem  Verfahren  vorsichtig  fortzusetzen.  Deshalb  muss 
vor  allem  die  ursprüngliche  Technik  verbessert  werden. 

Zum  Zweck  des  Redressements  ist  die  manuelle  Extensión  un- 
ziilánglich,  weil  ungleichmássig  und  anstrengend.  Sie  ist  gefahr- 
lich, weil  die  violen  Hánde  den  Narkotiseur  stóren  und  auch  den 
Operatcur,  insbcsondere  bei  der  Verbandanlegiing. 

Es  ist  deshalb  die  horizontale  Schraubenextension  in  irgend 
wclcher  Weisc  herzustellen,  am  einíachsten  wohl  in  der  Form,  wie 
ich  sie  bereits  andernorts  beschrieben  habe,  mit  Hülfe  ciner  modi- 
ficirten  Lorcnz'schen  Schraube^). 

In  diescr  horizontalen  Schwebe  bei  unterstütztem  Becken  und 
Manubriura  sterni  kann  die  Extensión,    die  Impression  der  Wirbel- 


1)  Auszugsweise  vorgctragen    am  2.  Sitzungstage    des  XXVII.  Congresses 
der  Deutschen  Geselischaft  für  Chirurgie  zu  Berlín,  14.  April  1898. 

2)  MüDchener  med.  Wochenschrift.     1897,  No.  36. 
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sáule,  die  Resection  der  Darmfortsátze,  dcr  Vcrband  bequem  be- 
werkstelligt  werden. 

Immerhin  hat  die  verticale  Suspensión  behuís  Anlegung  des 
Verbandes  Vorzüge,  Das  Aufhangen  an  den  Füssen,  so  sehr  es 
zunáchst  abschreckt,  ist  nicht  so  übel,  es  hat  sich  uns  dioso 
Methode  bei  etwa  20  Verbánden  gut  bewáhrt  und  keino  ücbel- 
stande  gezeigt.  Vorziige  dieser  Position  sind  die  freie  Zugánglich- 
keit  des  ganzen  Rumpfes,  die  Entfernung  des  Narkotiseurs  aus 
dem  Arbeitsgebiet,  die  Moglichkeit  direct  an  der  Wirbelsáule  und 
mit  dorsirbarer  Kraft  eine  Gewichtsextension  anbringen  zu  konncn. 
Der  Verband  muss  den  extendirten  Kopf  mitfassen,  wenn  ein 
dauerndes  Bestehen  der  Correctur  gesichert  sein  solí.  Indem  der 
Verband  sich  einerseits  am  Becken,  andererseits  auf  den  Schultcrn, 
am  Hinterhaupt  und  Kinn  fest  aufstemrat,  wird  die  Extensión 
garantirt  und  Decubitus  an  den  Dpmfortsátzen  vermieden. 

Dass  mittelst  dieses  Verfahrens  auch  ungünstig  scheinendc 
Falle  erstaunlich  gebessert  werden  konnen,  raoge  durch  die  Be- 
obachtung  an  einem  9jáhrigen  Jungen  bewiesen  werden.  Seit 
5  Jahren  bestand  Spondylitis  und  Gibbus,  der  máchtige  Dimensionen 
annahm,  ciñen  grossen  Theil  dcr  Wirbelsáule  umfasste.  In  letzter 
Zcit  erschienen  grosse  Senkungsabscesse  beiderseits.  Das  Befinden 
des  anáníischen  Knaben  war  sehr  schlecht,  er  konntc  kaum  gehen 
und  stchcn.  Die  Abscesse  wurden  entleert,  rait  Jodoform  gefüllt 
und  heilten  glatt. 

Nach  14  Tagen  wurde  redressirt,  2  Verbánde  wurden  8  Monate 
getragen,  dann  durch  ein  Corset  ersctzt.  Die  Configuration  dcr 
Wirbelsáule  ist  fast  normal,  letzterc  schmerzlos  und  anscheincnd 
consolidirt.  Der  Knabe  hat  sich  práchtig  crholt,  ist  rothbackig 
und  munter. 

Also  es  hat  den  Anschein,  ais  ob  die  Spondylitis,  die  De- 
forraitát,  der  Allgcmeinzustand  durch  das  Verfahren  ausserordent- 
lich  giinstig  beeinflusst  wordcn  seien. 

Günstiger  noch  künnten  die  Verháltnissc  und  Heilungsaussichtcn 
bei  nicht  cntzündlichcn  Dcforinitátcn  dcr  Wirbelsáule,  namentlich 
bei  dcr  rachitischen  Kyphose  sich  gcstalten.  Es  ist  wohl  dcnkbar, 
dass  nach  Correctur  der  Bclastung  die  Wirbel  sich  uniformen. 
Freilich  ist  dcr  Entschluss  zum  gewaltsaracn  Rcdrcssemcnt  in 
solchen  Fallen,  wo  es  sitth  nicht  um  ein  lebensgcfáhrliches  Lcidcn 
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handelt,  schwerer.  Erfolge  habe  ich  indessen  gesehen,  untcr  Anderem 
bei  einem  5jáhrigen  Mádchen,  dessen  sehr  erhebliche  Kyphose 
durch  das  Verfahren  mittelst  3  Verbánden  in  TYg  Monaten  in  ciñen 
raássig  runden  Rücken  verwandelt  werden  konnte,  der  fixirt  zu 
scin  schien. 

Derartige  Bcobachtungen  crmuthigen  zur  weitercn  Erprobung 
des  Calo t' soben  Verfahrens  so  lange,  bis  wir  ein  durch  Erfahrung 
gesichertes  ürtheil  fallen  konnen. 


XXVIII. 

Die  Calot'sche  Behandlung  der  tuberkulOsen 

Spondylitis/) 

Yon 


Professor  Dr*  HoflTa 

jn  Wttrzburg. 


M.  H.!  Sie  alie  kennen  das  grosse  Anfsehen,  welchcs  die 
crste  Publication  Calot's  unter  den  Acrzten  und  dem  Publicum 
hervorrief,  und  Sie  alie  wissen,  dass  Calot  seine  ersten  kühncn 
Erwartungen  nicht  hat  in  Erfüllung  gehen  sehen.  Er  erlebte  Ent- 
táaschungen,  die  ihn  bewogen,  sein  erstes  gewaltsames  Vorgehcn 
voUig  aufzugcben,  so  dass  er  zur  Zeit  die  Buckelredrcssion  sehr 
eingeschránkt  hat.  Hiermit  hat  Calot  meiner  Meinung  nach  sehr 
richtig  gehandelt. 

Die  Frage,  die  sich  jeder  von  uns  wohl  vorgelegt  hat,  ehe  er 
an  die  Redression  eines  Buckels  heranging,  ist  die,  ob  das  Ver- 
fahren  überhaupt  Berechtigung  hat.  Ist  die  Redression  des  Buckels 
nicht  unraittelbar  lebensgefahrlich,  wcrden  sich  nicht  im  Anschluss 
an  das  gewaltsame  Verfahren  Abscesse  entwickeln,  wird  sich  nicht 
die  lócale  Tuberculose  ^eneralisiren,  droht  uns  nicht  der  Ausbruch 
einer  ttfberculosen  Meningitis?  Und  wenn  diese  Gefahren  alie 
glücklich  vemiieden  sind,  wird  nach  der  Redression  die  entstandene 
grosse  Lücke  sich  wieder  mit  festem  Gewebe  füllen,  oder  wird 
nicht  vielraehr  die  Wirbelsáule  wieder  zusammensinken,  sobald  der 
stützende    Verband    entfernt   ist?    Calot    hat    diese    Fragen    mit 


kühnem  Muth  zu  Gunsten    seines  Verfahrens    beantwortct,  tmfl'  eív.  ^      -  -. 


1)  Abgekürzt  vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  XXY11y^A^^^;^t\'////yyy,      0/\ 
Dcutscheo  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlín,  14.  April  '^"^^    .^o^O^^sa.     •,////..^'-      ^ 
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muss  sich  nnn  zeigcn,  ob  dicscr  optiraistische  Standpunkt  ciner 
objectiven  Kritik  gegenübcr  eingehalfen  werden  kann.  Von  vicien 
Seiten  aus,  in  Frankrcich,  England  und  bei  uns  in  Deutschland 
sind  Erfahrungen  gesammelt  worden,  und  ¡ch  niochte  ganz  kurz 
jctzt  den  Standpunkt  skizziren,  den  wir  heute  raeiner  Ansicht 
nach  dem  Calot'schen  Verfahren  gcgenüber  einnehraen  müssen. 
Es  hat  sich  zunfichst  gezeigt,  dass  das  Redrcsscmcnt  eine 
ganze  Reihe  von  Todesfállcn  zur  Folge  gehabt  hat.  Diese  Todes- 
fállc  sind  theils  der  Narkose  zugeschrieben  worden,  theils  sind  sie 
durch  Pncumonie,  durch  Shock,  durch  Meningitis  tuberculosa  erfolgt.» 
Ich  kenne  aus  der  Literatur  jotzt  14  dieser  Todesfálle;  doch  habe 
ich  bei  der  Bésprechung  mit  verschiedenen  EoUegcn  noch  von 
einer  Reihe  von  Todesfállen  gehort,  die  noch  nicht  publicirt  sind. 
Meist  war  es  die  tuberculoso  Meningitis,  der  die  Patienten  erlagen. 
Analysirt  man  diese  Todesfálle,  so  hat  es  sich  in  der  Regel  um 
schon  viele  Jahre  bestehende  Buckel  gehandelt,  die  mit  Ge- 
walt  eingebrochen  waren.  In  anderen  Fallen  handeltc  es  sich  um 
elcndo  Kinder  mit  Abscessen,  Láhraungen  und  anderen  Corapli- 
cationen  namentlich  von  Seiten  der  Lungen.  Ereigneten  sich  nun 
auch  oinigo  Todesfálle  bei  noch  jiingeren  Kindem,  so  bestand  bei 
diesen  der  Buckel  doch  schon  lángere  Zeit,  und  müssen  wir  daher 
ais  erste  Contraindication  gegen  das  Verfahren  das  Alter  des 
Buckels  bezeichnen.  Hat  ein  Gibbus  lánger  ais  3 — i  Jahre 
bestanden,  so  ist  er  in  der  Mehrzahl  der  Falle  in  Ruhe  zu  lassen, 
da  sich  mit  aller  Wahrscheinlichkeit  eine  feste  Verwachsung  der 
Wirbel  entwickelt  hat.  Man  hat  meiner  Erfahrung  nach  in  der 
Extensión  der  Wirbelsáule  ein  gutes  Mittel,  um  zu  entscheiden, 
ob  ein  vorsichtiges  Redressement  gestattet  ist  oder  nicht.  Lásst 
man  ohne  Narkose  an  Kopf  und  Füssen  eine  gelinde  Extensión 
ausüben,  und  sieht  man  dabei  den  Buckel  sich  abflachen,  so  ist 
das  ein  Zcichen,  dass  die  Theile  noch  nachgiebig  sind.  Dann  kann 
man,  wie  gesagt,  in  gleich  zu  beschreibender  Weise  noch  einen 
weiteren  Ausgleich  des  Gibbus  vornehmen.  Flacht  sich  aber  der 
Buckel  nicht  ab,  so  ist  vor  jeder  stárkeren  Gewaltanwendung 
dringend  zu  warnen.  Ich  will  gleich  hier  erwáhnen,  dass  man 
auch  diesen  Patienten  noch  viel  nützen  kann,  wenn  man  sie  richtig 
eingipst,  indem  man  die  oberhalb  und  unterhalb  des  Gibbus  ge- 
legencn  Partiecn  der  Wirbelsáule  gcrade  richtct. 
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Es  ist  nun  aber  nicht  allcin  das  Alter  des  Buckelá,  wclchcs 
eine  Contraindication  gegen  das  Verfahren  giebt.  Eine  solche  wird 
vielraehr  auch  durch  den  Grad  der  Buckclbildung  gegebcn. 
An  der  Zahl  der  Dornfortsatze,  die  in  der  Bildung  des  Gibbus 
einbegriffen  sind,  kann  man  sich  über  dio  Zahl  der  betheiligten 
Wirbel  ein  ungefáhres  Bild  machen.  Stellt  man  sich  nun  den  bei 
der  Redression  des  Buckels  vor  sich  gehcnden  Process  an  der 
Wirbelsáule  vor,  so  ist  es  klar,  dass  bei  der  Eindriickung  des 
Buckels  ein  Klaflfen  der  vorderen  Partió  der  Wirbelsáule  zu  Stande 
kommen  wird.  Nach  den  Versuchen  von  Ménard  entsteht  bei 
Befallensein  von  1 — 2  Wirbeln  eine  Lücke  schon  von  3 — 4  cm, 
bei  Befallensein  von  3  Wirbeln  eine  solche  von  5,  ja  von  8  era, 
und  wir  müssen  es  für  unmoglich  halten,  dass  bei  solchen  Defecten 
in  der  Wirbelsáule  spáter  eine  genügende  Tragfáhigkeit  derselben 
zu  Stande  kommen  kann. 

Da  Herr  CoUege  Wullstein  über  diese  Frage  nachher  noch 
weiter  sprechen  wird,  will  ich  weiter  nicht  auf  dieselbe  eingehen, 
und  will  nur  erwáhnen,  dass  Calot  und  sein  Assistent  Ducroquet 
behaupten,  an  Rontgenbildern  nachgewiescn  zu  haben,  dass  die 
nach  der  Redression  des  Buckels  am  Lcbenden  entstehenden 
Lücken  in  der  Wirbelsáule  im  allgeraeinen  kleiner  sind,  ais  man 
dies  nach  den  Leichenbefunden  annehmen  sollte,  indem  sich  die 
stehen  gebliebenen  Theile  der  erkrankten  Wirbel  gewissermasscn 
in  einander  einkcilen.  Ob  diese  Behauptung  der  Wirklichkeit 
thatsáchlich  entspricht,  muss  erst  noch  von  anderer  Seite  be- 
státigt  werden. 

In  den  Práparaten,  die  von  den  nach  der  Redression  ge- 
storbenen  Patienten  stammen,  —  und  solcher  Práparate  kennen 
wir  jetzt  schon  eine  ganze  Anzahl,  —  ist  von  einer  derartigen 
Eínkeilung  nichts  zu  sehen.  Konntcn  wir  uns  nun  vora  patholo- 
gisch-anatomischen  Standpunkte  aus  vorstellen,  dass  kleinere  De- 
fecte  in  der  Wirbelsáule  so  reparirt  werden  konnen,  dass  die 
Wirbelsáule  wieder  tragfáhig  wird,  so  müssen  grossere  Lücken  die 
Trag-  und  Stützfáhigkeit  der  Wirbelsáule  unbedingt  herabsetzen, 
und  bilden  daher  hochgradige  Buckel,  wie  gesagt,  eine  absoluto 
Contraindication  gegen  das  Verfahren. 

Eine  weitere  Contraindication  gogen  irgend  ein  stárkeres 
redressirendes    Verfahren    bilden    Abscesse.      Bei    den    mcisten 

34* 
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Todesfállcn,  dic  an  tuberculoser  Meningitis  erfolgten,  crgab  die 
Scction  das  Vorhandenscin  von  Abscessen,  und  es  ist  leicht  zu 
verstehen,  dass  bei  dem  Redresseraent  die  Eiterholilen  erüffnet  und 
die  tuberculosen  Massen  in  die  Blutbahnen  fortgeschweramt  wcrden. 
Man  hat  in  der  Messung  der  Teraperatur  nach  dem  Redresseraent 
ein  fast  sicheres  Mittel,  ura  sich  von  dera  Vorhandensein  vorher 
nicht  diagnosticirbarer  Abscesse  zu  überzeugen.  Sind  solchc 
Abscesse  vorhanden,  so  stellen  sich  un  mittel  bar  nach  dem 
Redresseraent  Teraperatursteigerungen  ein,  die  raan  sonst  nicht 
beobachtet. 

Láhraungen  der  Beine,  der  Blase  und  des  Mastdarmes 
bilden  ira  allgeraeinen  keine  Contraindication  gegen  das  Verfahren; 
ira  Gegentheil  haben  eine  ganze  Reihe  von  Autoren,  zu  deneu  ich 
auch  selbst  gehore,  bestehendc  stárkere  Láhraungen  unmittclbar 
nach  dem  Redresseraent  zurückgehen  sehen. 

Fasse  ich  das  Gesagte  nochraals  kurz  zusararaen,  so  wame 
ich  dringend  vor  der  gcwaitsaraen  Redression  álterer  und  hoch- 
gradigerer  Falle.  Ebenso  warne  ich  vor  einer  gewaltsaraen 
Redression  auch  geringgradiger  Buckel  bei  jüngeren  Kindern,  halte 
dagegen  für  erlaubt  einen  vorsichtigcn  Ausgleich  nicht  zu 
lange.  d.  h.  nicht  Jánger  ais  2 — 3  Jahre  bestehender  Buckel 
bei  jüngeren  Individúen.  Ich  erapfehle  in  solchen  Fallen  eine 
vorsichtige  Extensión  ara  Kopf  und  den  Füssen  des  Patienten  vor- 
zunehmen,  einen  Druck  auf  den  Gibbus  raoglichst  ganz  zu  ver- 
raeiden  und  die  Correction  der  Deforraitiit  vor  der  Eingipsung  der 
Eigenschwerc  des  Korpers  zu  überlassen.  Eine  Narkose 
ist  dabei  nicht  nothwendig.  Die  Eigenschwerc  koramt  in  der 
Weise  zur  Geltung,  dass  bei  horizontaler  IlaUung  des  frei  an  Kopf 
und  Füssen  extendirten  Patienten  die  Wirbelsaule  sich  lordotisch 
ausbiegt.  Diese  Lordoso  verstárkt  raan  dann  wührend  der  An- 
le.£;ung  des  Gipsverbandes  durch  sanften  Hándedruck.  Da  spáter 
noch  des  Náheren  von  anderen  Herrén  Collegen  über  dic  Technik 
gesprochen  werden  wird,  so  will  ich  raich  darauf  beschránken,  zu 
sagen,  dass  rair  das  Ihnen  bekannte  ursprüngliche  Galot\sche 
Verfahren  die  bestcn  Resultate  gelicfert  hat,  wobei  ich  aber  nicht 
unerwáhnt  lassen  will,  dass  das  Mithereinbeziehen  des  Kopf  es  i  n 
den  íixirenden  Verband  zucrst  von  Schonborn  und  seinein 
Schüler  Falkson  erapfohlen  und  practisch  geübt  worden  ist.  Man 
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kann,    wenn   raan  Calot's  Vorschriften   genau    befolgt,    den  De- 
cubitus  sicher  verméiden. 

Was  nun  raeine  eigenen  Erfahrungen  anbetrifft,  so  habe 
ich  das  ursprüngliche  Calot'sche  Verfahren  mit  Resection  der 
Dornfortsátze  viennal  geiibt.  Das  vorsichtige  Redressement  da- 
gegen,  wie  es  Calot  jetzt  auch  selbst  empfiehlt,  19  mal.  Ich 
habe  also  ira  ganzen  23  Falle  behandelt. 

Ich  kann  nicht  anders  sagen,  ais  dass  ich  mit  meinen  Resul- 
taten  bisher  recht  zufrieden  bin.  Bei  zwei  Patienten  entstanden 
nach  dem  Redressement  Abscesse,  die  vorher  nicht  nachweisbar 
waren.  Diese  Abscesse  habe  ich  in  üblicher  Weise  mit  Punction 
und  Jodoforminjection  behandelt.  Von  zwei  Patienten  mit 
Lahraungen  ging  in  dem  einen  Falle  die  Láhmung  voUstándig 
zurück,  schon  wenige  Tage  nacli  der  Redression,  in  dem  anderen 
Falle  war  die  Redression  ohne  Einfluss  auf  die  Láhmung.  Was 
nun  die  Beschránkung  der  Buckelbildung  betrifft,  so  habe  ich  in 
alien  Fallen  eine  oft  recht  erhebliche  Abflachung  des  Buckels  er- 
zielt.  Mein  áltester  Fall  datirt  jetzt  1  Jahr  und  4  Monate  zuriick, 
und  es  kann  daher  selbstverstándlich  von  einem  definitiven 
Resultate  nicht  die  Rede  sein.  Man  darf  nicht  vergessen, 
dass  es  sich  nebcn  der  Deformitat  doch  noch  um  eine 
tuberculoso  Erkrankung  der  Wirbel  handelt,  und  dass 
eine  Ausheilung  einer  solchen  Erkrankung  mindestens 
2  —  3  Jahre  beansprucht.  Dadurch  aber  nun,  dass  man  die 
Wirbelsáule  extendirt,  dass  man  durch  lordotische  Ausbiegung  der 
Wirbelsáule  in  toto  dio  Wirbelkorper  entlastet,  und  dass  man  dann 
die  entlastete  Wirbelsáule  moglichst  exact  immobilisirt,  stcUt  man 
diojenigen  Bcdingungen  her,  welchc  neben  der  Herstellung 
moglichst  günstiger  Lebensbedingungen  die  Ausheilung 
einer  Knochen-  oder  Gelenktuberculose  auf  conservativem  Wege 
ara  günstigsten  beeinflussen. 

Ich  will  Sie  nicht  lángor  aufhalten,  m.  H.  Zeit  und  Er- 
fahrungen raüssen  lehren,  ob  die  erzielten  Bossorungen  Bestand 
halten  werden,  ob  die  Wirbelsáule  spáter  nicht  doch  wiedor  dio 
kyphotische  Haltung  einnehraon  wird.  .  Jodenfalls  wird  es  nothig 
sein,  die  Behandlung  nach  Abnahme  dos  typischen  Verbandes 
durch  exact  angelegte  Stützcorsette    noch  Jahre  lang  fortzuführen. 
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Es  wáre  aber  cin  Segen,  wenn  es  uns  gelingen  würde,  den 
armen  Buckligon,  wclche  untcr  ihrcr  Deformitát  oft  so  sehr  leiden, 
hclfcn  zu  konnen.  Für  unsere  Hauptaufgabe  müssen  wir  es  in 
Zukunft  jedcnfalls  ansehen,  nicht  die  Buckcl  zu  redressiren,  sondern 
dor  Buckcl bildung  überhaupt  nach  Kráftcn  frühzeitig  vorzubeugen. 
Ilattc  uns  das  Lorenz'schc  Reclinationsgipsbett  in  dieser  Bc- 
zichuníT  schon  ciñen  grossen  Fortschritt  gcbracht,  so  wird  uns  das 
Cal ot' sebe  Vcrfahrcn  auf  diesem  Wegc  hoffentlich  noch  einen 
guien  Schritt  weitcr  bringen. 


XXIX. 

Ein  Vorschlag  ziir  Modificatíon  des  Calot 

schen  Verfahrens/) 


Yon 

Pr«fe88«r  Or.  üchedc, 

Geh.  Med.-Bath  in  Bonn. 

(Mit  4  Figuren.) 


M.  H.!  Nach  den  bereits  g(¿iortcn  Vortrágcn  kann  ich  mich 
kurz  fasscn  und  constatirc  zunachst  mit  Genugthuung  dic  aus  den 
gcsanimtcn  Verhaiidlungcn  liervorgehcndc  Ucberzcugung  dcr 
deutsclicn  Chirurgcn,  dass  dic  Indicatioiisstcllung  für  das  Calot- 
sche  Vcrfahron  gcgciiüber  den  Vorschriften  des  Erfinders  wcsciitlich 
eingeschránkt  und  scine  Handhabung.  cine  schr  vid  vorsichtigerc 
werdcn  inusse.  Ich  stehe  in  dieser  Riclitung  gai>z  auf  dcm  Stand- 
punkt  des  Herrn  Hoffa  und  kann  also  lediglich  unterschreiben, 
was  cr  gcsagt  hat.  In  dcr  That  glaubc  ich,  ist  wohl  ciñen  Jeden 
von  uns  cin  Grauen  überkommen,  ais  wir  zuerst  von  dcm  Calot- 
schen  ausserordentlich  briisken,  ja,  man  darf  wohl  sagen,  rohen 
Verfahren  horten,  und  ich  selbst  habe  mich  niemals  entschliessen 
konnen,  mit  seinen  Mitteln,  mit  dcr  uncontroürbarcn  Kraft  von 
6  Assistenten  und  noch  mchr  zu  arbeiten  oder  gar,  wic  es  Calot 
vorschrcibt,  unter  Anwcndung  cines  schr  bctríichtlichen  Druckes 
auf  den  Gibbus  diesen  auszugleichen.  Indessen  glaubc  ich,  muss 
man  doch  dankbar  anerkennen,  dass  Calot  uns  gezeigt  hat,  dass 
man  den  Gibbus  wcsentlich  derber  anfassen  kann  und  darf  ais  wir 
es  bisher  zu  düríen  geglaubt  haben,  dass  man  mit  grosserer  Kraft 
das  herbeiführen  darf,  was  auch  wir  ja  durch  alie  unsere  frühercn 


1)  Vorgetragen  am  2.  Sitzungstagc  des  XXVII.  CoDgresses  der  Deutscheu 
Gesellschaft  für  Chinirgic  zu  Berlín,  14.  April  1898. 
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Bchandlungsmethodcn,.die  ja  ¡m  wesentlichen  Distractíonsmethoden 
waren,  erstrebten,  námlich  dass  wir  den  Druck  der  kranken  Wirbel- 
korper  aufeinander  aufzuheben  suchten.  Wenn  wir  rait  etwas 
grosserer  Kraft  ais  bisher  und  mit  grosserer  Sicherheit  ein  leichtes 
Klaffen  der  kranken  Wirbelkorper  von  einander  herbeiführen,  dera 
ulcerosen  Decubitus  der  Knochen,  wie  Volkmann  es  so  treffend 
nannte,  sichercr  vorbeugen  konnen,  so  werden  wir  die  kranke 
Wirbelsáule  unter  bessere  Verháltnisse  bringen,  ais  es  bisher 
raoglich  war.  Darüber  hinauszugehen,  den  Gibbus  noch  weiter  zu 
strecken,  die  kranken  Wirbelkorper  so  weit  auseinander  zu  reissen, 
dass  auf  der  vorderen  Seite  zwischen  ihnen  weit  klafifcnde  Lücken 
entstehen,  das  hat,  auch  abgesehen  von  den  Gefahren,  die  dadurch 
heraufbeschworen  werden,  schon  deswegen  gar  keinen  Sinn,  weil 
man  sich  gar  keine  Vorstellung  davon  machen  kann,  wodurch 
denn  diese  Lücken  ausgefüUt  werden  sollen.  Im  allerbesten  Falle 
doch  hochstens  durch  Granulationen ,  die  sich  in  Narbengewebe 
umwandeln,  schrumpfen  und  dabei  den  Gibbus  wieder  herstellen 
raiissen.  Will  man  das  dann  durch  Verbánde  hindern,  so  wird 
man  auch  die  Ausheilung  hindern,  in  violen  Fallen  aber  an  den 
Stützpunkten  des  Gipsverbandes,  Hinterhaupt  und  Becken,  nament- 
lich  abor  an  ersterem,  Decubitus  bekomraen  und  dann  die  ganze 
Behandlung  aufgeben  raüssen.  Aber  wie  gering  ist  bei  diesen 
tuberculosen  Processen  selbst  dio  Aussicht  auf  eine  gesunde 
Granulationsentwicklung!  Und  welche  Gefahren  bei  einer  zu  starken 
Streckung  drohen,  darüber  brauche  ich  nach  dem,  was  Sie  heute 
gchort  haben,  kein  Wort  mehr  zu  verljercn. 

Es  ist  nun  natürlich  einfach  eine  Frage  der  Technik,  wie  wir 
am  beston  unser  oben  bezeichnetes  Ziel  erreichen.  Wir  wollen  mit 
einer  mássigen,  genau  controlirbaren  Kraft  eine  gewisse  Distraction 
der  kranken  Wirbelsáule  herbeiführen  und  sicher  durch  lángere 
Zeit  hindurch  aufrecht  erhaíten,  um  den  Dmck  der  kranken 
Wirbelkorper  aufeinander  ganz  aufzuheben.  Dazu  brauchen  wir 
allerdings  eine  más  si  ge  Abflachung  des  Gibbus  und  konnen  damit 
wohl  sicher  etwas  weiter  gehen,  ais  es  bisher  durch  die  Rauch- 
fuss'sche  Schwebo,  die  Extensión  an  der  Glisson'schen  Schwinge, 
den  Sayre'schen  Jurymast  und  die  übrigen  zu  seinem  Ersatz  er- 
fundenen  Stützapparate  für  den  Kopf  geschehen  ist. 

In  welcher  Weise  ich  durch  eine  Modification  des  Calot'schen 
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Verfahrens  dieses  Ziel  zu  erreichen  versucht  habe,  mochte  ich  Ihncn 
jctzt  kurz  demonstriren. 

Der  Patient  (hier  durch  das  Phantora  eines  Kindes  dargestellt, 
bei  welchera  der  Buckel  durch  eine  Stahlfeder  nachgeahmt  ist) 
liegt  mit  der  Bauchseite  auf  einera  Gestell  (Fig.  1)  dessen  mittlerer 
Theil  einem  kurzen  und  schmalen  Tisch  áhnelt.  Die  Platte  des- 
selben  ist  in  raehrere  quere,  bankartige  Stücke  zerlegt,  die  be- 
liebig  entfernt  oder  auf-  und  abwárts  verschoben  werden  konnen. 
(Die  Figur  zeigt  bei  a  einen  stehengebliebenen,  bei  b  den  bei 
Seite  gesetzten  Theil.)  Die  Stirn  des  Kindes  ruht  auf  einem  5  cm 
breiten  Lederstreifon  (c),  welcher  je  nach  der  Grosso  des  Patienten 
an  seinen  seitlichen  Tragstangen  in  weiten  Grenzen  auf-  und  ab- 
wárts verschoben  werden  kann.  Das  Gesicht  ist  also  vollig  frei 
zugángig,  so  dass  eine  Narkose,  wo  sie  nothwendig  sein  soUte, 
leicht  ausführbar  ist. 

Die  Querstange  (e)  des  ara  Kopfende  des  Apparates  in 
horizontaler  Richtung  vorspringenden  Rahmens  (d  e  f)  dient  ais  Be- 
festigungsort  für  die  Extensionsschnüre  der  Arme  und  des  Kopfes. 
(Erstere  hángen  in  der  Figur  senkrecht  herab,  um  auf  dem  Bild 
die  Art  der  Construction  nicht  zu  undeutüch  zu  machen.  SoH  der 
Apparat  in  Thátigkeit  treten,  werden  sie  natürlich  über  den  Kopf 
erhoben.)  Die  Extensionsschnüre  für  den  Arm  greifen  an  gut  an- 
liegenden  Lederraanschetten  an,  welcho  fest  um  die  Handgelenke 
geschnallt  werden. 

Eine  besonders  wichtige  Aufgabe  schien  es  mir,  die  Extensión 
am  Kopf  so  zu  gestalten,  dass  das  Anbringen  des  bleibenden,  den 
Kopf  stützenden  und  hebenden  Verbandstückes  dadurch  nicht  or- 
schwert  wird.  Die  Anfügung  des  Gipsverbandes  für  Hals  und 
Kopf  an  den  Rumpftheil  des  Verbandes  bildet  bekanntlich  durch 
seine  Schwierigkeit,  die  durch  den  üebergang  zur  verticalen  Sus- 
pensión nur  theilweise  gehoben  wird,  und  durch  die  Zeit,  die  er 
in  Anspruch  nimmt,  einen  besonders  schwachen  Theil  der  Calot- 
schen  Technik,  und  das  Product  aller  Mühen,  der  plumpe,  un- 
gefüge,  starre  Gipsverband  bringt  zudem  dom  Patienten  in  ganz 
hervorragender  Weise  die  Gefahr  eines  ausgedehnten  Dccubitus  am 
Hinterkopfc,  der  um  so  leichtcr  eintritt,  ais  der  starke,  auf  den 
ganzen  Hinterkopf  wirkende  Druck  offenbar  sehr  bald  eine  allgemeine 
Anásthesie  der  Haut  herbeiführt,    welche  bewirkt,    dass  auch  sehr 
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cmpfíndlicho   Kinder   trotz    des  Decubitus    übcr   keine  Schmei2eu 
klagen. 

Zu  der  schon  gcnannten  Aufgabc  trat  also  ais  zweite  die,  dic 

Fig.  2. 


Tcchnik  so  zu  modificircn,  dass  das  Kopfstiick  des  Verbaiidcs 
ohne  jodcn  Stellungswcchsel,  also  ohne  Uebergang  aus  der  Dis- 
traction    in   horizontaler  Richtung    zur    verticalen  Suspensión    und 
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ohne  jedc  Acnderutig  der  distrahircndcn  Eraft  angeliigt  werden  und 
ais  dritte  die,  das  Kopfstiiek  so  niit  dem  übrigen  Verband  zu  ver- 
bindcn,  dass  es  jeden  Augenbtick  entfernt  und  nach  Gcfallcn 
wieder  in  Benut/ung  gczogen  werden  koniitc,  um  so  die  niithigc 
Ucbcrwachung  dcr  gedríickten  Theile  des  Hinterhauptes  zu  gc- 
stattcn. 


Diese  Aufgabcji  hahe  ich  sámmtlicli  dadurdi  zu  losen  gegucht, 
dass  ich  den  Kopfibeil  des  Verbandes  iiber  einera  genaueii  Gips- 
abguss  in  festeni  Lcder  herstellen  liess,  i^Man  kann  das  Gips- 
negativ  ohne  Schwierigkoitcn  herstellen,  wenn  man  don  Kopf  vor- 
her  mit  eincm  Gummibcutel  oder  auch  einfaeh  mit  cinein  Tricot- 
schlaueh  iibcr/.ieht,  in  welchem  nach  Art  ciner  Maskc  für  Augcn 
und  Naso  Lijcher  gesclinitíen  sind.)  Der  Ilaupttheil  dieser  Leder- 
hiilse  (s.  Fig.  3),  welclicr  der  llinterhauptsschiippe  entspriclit,  gcht 
nach  vorri  in  den  Slirntheil  iiber,  welcher  in  der  Mittc  gotheilt  ist 
mu!  nach  dcm  Anlegen  durch  Riemen  und  Knopfe  zusammen- 
gehaltcn  wird.  Der  ganzc  Apparat  ifít  schr  sorgfaltig  mit  einer 
dicken  I.age  weichen  Filzes  ausgekleidel  und  somit  so  gleichmassig 
glatt  gepolstert,  wie  es  durch  Watte  niemals  errcicht  worden  kann. 
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Der  den  Unterkiefer  und  das  Kinn  umgreifcnde  Theil  kann  für 
sich  entfernt  werden.  Eine  verstárkende  Stahlspange  umgreift  in 
ciñera  nach  dem  Halse  zu  absteigenden  Bogen  den  Hinterhaupts- 
theil  und  endet  hicr  in  einem,  dein  Zahn  des  Epistropheus  ent- 
sprechenden  kurzen,  cylindrischen  Zapfen.  An  der  Hinterhaupts- 
spange  und  an  der  Spange,  welche  dem  Kinntheil  seine  Festigkeit 
verleiht,  sind  je  zwei  óesen  eingeschraubt.  Durch  diese  werden 
fcste  Schnüre  gezogen,  und  mit  deren  Hiilfe  kann  nun,  nachdem 
das  Kopfstück  angelegt  ist,  an  diese m  selbst  die  Kopí- 
extension  angebracht  werden.  Das  Kopfstück  des  Ver- 
bandes  ist  also  schon  fertig,  ehe  dio  ganze  Procedur  be- 
ginnt. 

Dera  Fussende  des  Gestelles  sind  2  Stangcn  angefügt,  welche 
an  ihren  Enden  je  eincn  Kurbelapparat  tragen,  ganz  ebenso,  wie 
ich  dicselben  für  raeinen  Apparat  für  die  Einrenkung  der  an- 
geborenen  Hüftluxation  verwende. 

Das  Verfahren  gestaltet  sich  nun  sehr  einfacli  folgender- 
maasscn : 

Zucrst  wird  der  Icderne  Kopftheil  angelegt,  von  dessen  ge- 
nauem  Passen  man  sich  selbstverstándlich  vorher  überzeugt  haben 
muss.  Denn  legt  man  das  Kind  auf  den  Tisch  und  bpfestigt  die 
Contraextensionsschnüre  für  den  Kopf  und  für  die  Arme  an  der 
Querstange  (e).  Die  Extensionsschnüre,  welche  durch  Umdrehung 
der  Kurbeln  (k)  angespannt  werden  sellen,  greifen  an  ledernen 
Knochelgurten  an.  Dynaraometer  (gg)  sind  beiderseits  in  den  Ex- 
tcnsionszug.  eingefügt,  welche  den  Grad  der  verwendeten  Kraft 
jeden  Augenblick  abzulesen  gestatten.  Jetzt  beginnen  die  Um- 
drehungen  der  Kurbeln  und  damit  die  Streckung  des  ganzen 
Korpers,  und  es  ist  nun  ira  hochsten  Grade  überraschcnd,  zu 
sellen,  welche  geringe  Kraft  genügt,  ura  in  frischeren  Fallen  (ich 
habo  bisher  niemals  mehr  ais  2  Jahrc  alte  dem  Verfahren  unter- 
worfen)  eine  ganz  betráchtiiche  Abflachung  des  Gibbus  zu  erreichen. 
Eine  Zugkraft  von  15 — 20  Kilo  auf  jeder  Seite  habe  ich  bisher 
nie  überschritten.  Und  das  wird  so  leicht  ertragen,  dass  es 
absolut  uberflüssig  zu  sein  scheint,  die  Kinder  zu  narkotisiren.  Ich 
habe  es  in  den  ersten  Fallen  noch  gethan.  Ais  ich  raich  aber 
überzeugte,  wie  spielend  leicht  eine  genügende  Streckung  der 
Wirbelsaule  erreicht  wird,  habe  ich  die  Narkose  weggelassen 
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und  rnich  jetzt  schon  in  drei  Fallen  überzeugt,  dass  das 
gauz  gut  geht.  Die  Kinder  geben  kaum  einen  Laut  der 
Klage  von  sich,  und  begreiflicher  Weise  licgt  auch  darin  ein 
nicht  zu  untcrschátzender  Vortheil. 

Man  braucht  sich  nur  die  Lage  vorzustcllen ,  in  welcher  ich 
einraal  war,  dass  eine  schwere  Chloroformasphyxie  cintritt,  wenn 
man  eben  mit  dem  Gipsverband  fertig  ist,  und  nun,  una  künst- 
liche  Athembcwegungen  und  die  Konig'sche  Hcrzmassage  aus- 
führen  zu  konnen,  diesen  crst  wieder  entfernen  rauss,  ura  denselben 
ganz  zu  würdigen.  In  raeinem  Falle  lief  die  Sacho  noch  gut  ab, 
aber  ich  kann  wohl  sagen,  dass  die  Situation  zu  den  unangenehmsten 
und  aufregendsten  gehorte,  die  ich  je  erlebt  ha^e. 

Hat  man  den  gewünschten  mássigen  Grad  von  Abflachung 
des  Gibbus  erreicht  (es  kostet  iraraer  eine  gewisse  üeberwindung, 
sich  auf  dieses  Maass  zu  beschránken  und  nicht  die  volle  Streckung 
herbeizufdhren,  so  leicht  arbeitet  der  Apparat),  so  entfernt  raan 
zunáchst  die  eine  der  beiden  Stützen  a  und  b  und  rückt  die 
andero  so,  dass  nur  die  Oberschenkel  noch  unterstützt  sind.  Das 
Kind  licgt  also  jetzt  nur  auf  Sürn  und  Oberschenkeln,  Brust, 
Bauch  und  Becken  sind  vollig  frei.  Nun  wird  der  Korper  von  den 
Trochan teren  bis  zur  Axelhohle  mit  eincra  grossen  Stück  dicken, 
weichen  Filzes  umgeben,  der  sich  untcr  geeignetcr  Dehnung  den 
Korperformen  ganz  fáltenlos  und  glatt  anschliesst  und  in  diesen 
eingenáht,  allenfalls  kann  aber  aucli  dieser  Theil  des  Verfahrcns 
schon  vor  der  Extensión  besorgt  werden.  Zwei  doppelteStreifen  Fílz 
werden  dann  noch  zu  beiden  Seiten  der  Process  spinosi  mit 
einigen  Stichen  befestigt,  um  diese  ganz  sicher  vor  Druck  zu 
schützen  und  endlich  auch  um  Darmbeinkámrae  und  Spinae  noch 
eine  zweite  Lage  Filz  gelegt.  Nun  kann  in  wenigcn  Minuten  der 
Gipsverband  um  den  Thorax  angelegt  werden. 

Um  nuü  die  Vorbindung  zwischen  Gipsverband  und  Kopfkappe 
herzustellen,  beuutze  ich  ganz  einfach  die  hufeiscníormige,  in  ihrem 
oberen  Theil  gehartete,  in  ihrem  unteren  weiche  Eisenspangc,  die 
Ihnen  alien  von  dem  Sayre'schen  Jury'mast  hcr  bekannt  ist,  nur 
mit  der  Modification,  dass  dieselbe  an  ihrem  oberen  Ende  eine 
Hülse  trágt,  weiche  den  nach  abwárts  gerichtcten  cylindrischen 
Zapfen  der  Hinterhauptsspange  aufnimmt  (Fig.  4,  H).  Man  hat  aJso 
nichts  weitcr  zu  thun,  ais  diese  Ilülse  über  den  Zapfen  zu  schicbcn, 
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den  unteren  Thcil  dcr  Spange  den  Korperronnen  gut  anzupasscn 
und  diesen  dann  rait  2—3  Gipsbinden  am  Thorax  zu  befestigcn. 
Damit  ist  dcr  ganze  Verband  fcrtig  —  in  eincr  viel  kñrzeren  Zeit, 
ais  ziir  BcschrcibiiDg  des  Verfahrcns  crforderlicli  ist.  Sic  worden 
ohnc  Wcitcres  zugebcn;  die  Erhaltung  des  bcabsichtigtcn  Grades 
dcr  Wirbclsáulenstreckung  ist  vótlíg  eben  so  sichcr,  wic  itn  Calot- 
schcn  Gipsverband,  aber  nicht  nur  das  Anlcgen  des  Veibandcs  un- 


Fig.  i. 


endiich  vicl  wenigcr  miilisam  und  gcrahrvoll,  sondcm  auch  die 
Existciiz  des  Paticnten  in  demselbcn  cine  ungloich  beliaglicherc 
und  angcnchmcrc,  Bci  vollor  Extensionswirkung  gestattet  dcr 
Apparat  nicht  nur  Drebbewegungcn  des  Kopfcs,  sondcm  es  wird 
auch,    wcnigslens    für   die  Spondylitis    dcr   ticfcrcn    Wirbclsáulen- 
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abschnitte,  kaum  eiiien  Anstand  haben,  eine  gewisse  Nickbewofi^ung 
zu  gcstatten.  Zu  diesem  Zweck  ist  dicht  unterhalb  des  Dreh- 
gelcnks  ein  Oharnier  (Ch,  Fig.  4)  mit  querer  Axc  angebracht,  dessen 
Excursioncn  durch  eine  Schraube  (S)  regulirt  und  cvent.  ganz  ge- 
hindcrt  werden  konnen. 

Fig.  2  zeigt  einen  Patienten  in  dcm  fertigen  Verband.  Um 
das  Kopfstück  abzunehmcn,  hat  man  nur  den  Schraubenstift  St, 
Fig.  4,  hcrauszuziehen ,  welcher  das  Charnier  Ch  zusamraenhált. 
Das  obere  Stück  der  Spange,  wclches  die  cylindrische  Hiilso  H 
trágt,  kann  nun  leicht  cntfernt  werden,  womit  die  Verbindung 
zwischen  Kopftheil  und  Thoraxtheil  des  Vcrbandes  ohne  Weitcres 
gelost  ist. 

Gestatten  Sie  mir  noch  zwei  Bcmerkungen  zur  Discussion. 
Wenn  ich  Herrn  Lorenz  richtig  verstanden  habe,  so  verzichtct  er 
vollstándig  auf  eine  Stütze  für  den  Kopf.  Das  würde  ich  nicht 
einmal  für  die  Erkrankungen  der  Lendenwirbelsaule  für  richtig 
halten  —  meiner  Meinung  nach  hort  jede  Siehorheit,  eine  gewisse 
Distraction  aufrecht  zu  erhalten,  mit  dein  Weglassen  der  Kopf- 
stütze  auf. 

Gegenübcr  dem  Vorschlag  des  Ilerm  Wullstein  abcr  muss 
ich  doch  sagen,  dass  ich  die  Rückkehr  zu  einer  Behandlung  der 
Spondylitis  in  dauernder  Rückenlage  für  einen  grossen  Rückschritt 
halten  würde.  Und  darin  liegt  raeines  Erachtens  in  meiner  Modi- 
fication ein  weiterer  grosser  Vorzug  vor  dem  ursprünglichon  Calot- 
schen  Verfahren.  Der  Verband  wird  so  leicht,  dass  die  Patienten 
damit  ohne  Weitcres  heruragehen  konnen,  ganz  ebenso,  wie  sie  es 
im  Sayre'schen  Jurymast  oder  áhnlichon  Apparaten  thun.  Aber 
die  Erhaltung  der  gcwünschten  Streckstcllung  ist  cinc  wesontlich 
sioherere  gewordcn,  ais  bei  diesen  ülteren  Methoden. 


XXX. 

(Aus  der  chirurg.  Klinik  des  Herrn  Prof.  von  Braman n 

zu  Halle  a.  S.) 

Ein  Fall  von  Fractur  der  Diaphyse  des 

Oberarms  mit  bisher  noch  nicht  beobachteter 

Wirkung  des  8treckverbandes. 

Von 

Assisteniant  der  Klinik. 

(Mit  2  Figuren.) 


Bci  alien  Oberarmbrfichen,  des  Kopfes  und  Halses  sowohl, 
ais  auch  des  obersten  Drittels  des  Schaftes  wird  ncben  dcm  unter 
Distraction  der  Bruchenden  angelegten  Gypsverbande  oder  anderen 
fixirenden  Verbánden,  ebenso  háufig  der  Streckverband  mittelst 
Heftpflasterstreifen  angewandt.  Besonders  Barde nheuer  bedientc 
sich  früher  der  Heftpflasterstreckverbánde  auch  an  den  oberen  Ex- 
treraitaten  in  der  ausgiebigsten  und  sinnreichsten  Wcisc,  mit  guten 
Resultaten,  aiierdings  waren  die  Kranken  durch  die  oft  compli- 
cirten  Streckvorrichtungen  wáhrend  der  ersten  Wochen  der  Be- 
handlung  dauernd  an  das  Bett  gefesselt;  die  Gewichtsextension  bei 
ambulanter  Behandlung  an  den  oberen  Extremitáten,  speciell  am 
Oberarme  schátzte  Bardenheuer  im  Allgemeinen  nicht,  weil  das 
Glied  und  die  Gelenke,  um  eine  gute  Streckwirkung  zu  erzielen, 
ruhig  gestcllt  werden  miigsen  durch  Anwickelung  raittclst  Binden 
an  den  Thorax,  und  weil  ferner  nur  eine  Lángsextension  der  Frag- 
mente, eine  Zugwirkung  auf  dieselben  nach  der  Seite  aber  nur 
unvollkommen  ausgeführt  werden  kann.  Diesem  Nachtheil  glaubt 
Bardenheuer  durch  die  Anwendung  seiner  Extensionsmaschinen 
für  die  oberen  Extremitáten  abgeholfen  zu  haben.     Wir    habcn  in 
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dcr  hiesigen  Klinik  bei  Obcrarmbrüchcn  neben  der  Extensions- 
behandlung  im  Bctt  ebenso  háufig  zur  ambulanten  Behandlung  den 
Gypsverband  und  in  geeigneten  Fallen  auch  den  Heftpflastcrstreck- 
vcrband  bei  rechtwinklig  gebeugtem  Vorderarm  unter  Fixation  des 
ganzen  Gliedes  an  den  Thorax  durch  einige  Bindentouren  angc- 
wandt  und  konnten  mit  den  Erfolgen  dabei  durchaus  zufriedcn 
scin.  üm  80  aufíallender  war  uns  der  Misserfolg  bei  der  Exten- 
sión eines  ainbulant  behandclten  Oberannbruches,  ein  Misserfolg, 
der  uns  besonders  ins  Auge  fiel,  ausser  durch  den  objectiven  Beíund 
an  dcr  Patientin,  durch  die  mehrfach  angefertigten,  vergleichenden 
Rontgen-Aufnahmen,  welche  seiner  Zeit  bereits  auf  der  Natur- 
forscher-Versanimlung  des  Jahres  1897  zu  Braunschweig  ausgestellt 
waren  und  lutcresse  erwecktcn.  Die  naherc  Bcschreibung  dieses 
Falles  glaubte  niein  Chef,  Ilerr  Professor  von  Bramann,  nicht 
schuldig  bleiben  zu  dürfen,  dein  ich  für  die  Ueberlassung  dessclben 
an  dieser  Stclle  meinen  Dank  áusspreehe. 

Es  handelte  sich  iim  oin  15jahríges  Madchen,  Martha  K.  aus  Halle, 
welches  am  27.  Juni  1897  in  der  Dunkelheit  in  eine  1  Yg  ^  ^i^f©  Müllgrube 
gefallen  war,  angehlich  auf  den  rechten  Oberarm.  Sie  empfand  sofort  heftige 
Schmerzen  in  demselben  und  vermochte  ihn  nicht  mehr  zu  bewegen,  doch 
wurde  erst  am  anderon  Tage,  ais  der  Oberarm  bis  zur  Schulter  stark  ange- 
schwoUen  war,  ein  Arzt  consultirt,  welcher  einen  Oberarnibruch  constatirte  und 
das  Madchen  der  chirurgischen  Klinik  überwies. 

Hier  untersuchte  ich  dasselbe  zuerst  Nachmittags  ara  28.  Juni 
und  machte  folgende  Wahrnehmungen: 

„Für  sein  Alter  wcnig  gut  entwickeltes  anamisches  Madchen,  von  sehr 
gracilem  Knochenhau,  schlecht  cniwickelter  Musculatur  und  entsprcchend  ge- 
ringem  Fettpolster,  mit  alien  Zcichen  der  Chlorose.  Der  rechte  Oberarm  im 
oberen  ürittel  hinauf  bis  zur  Schulter  ist  stark  angeschwollen,  die  Haut 
darübcr  gcspannt  und  am  vordcren  und  seillichen  Umfange  des  Schulter- 
gclenks  braun-gelb  verfnrbl.  Der  rechte  Ann  hüngt  schlafT  herab  und  ver- 
mag  ohne  Schmerzausserung  nicht  bewcgt  zu  werden.  Die  manuelle  Unter- 
suchung  ergiebt  direct  unter  dem  Gollum  chirurgicum  erholiten  Druckschmerz, 
atnorme  Beweglichkeit  und  Crepitation;  es  Hess  sich  leicht  ein  Querbruch  des 
Ilumcrusschaftes  feststcllen  mit  seitlicher  und  geringer  Langsverschiebung  der 
Fragmente  zu  einander,  das  obere  Fragmcnt  stand  etwas  nach  aussen  und  oben, 
der  Humeruskopf  dicht  unter  dem  Acromion  in  der  Gclcnk[)fanne.  —  Da  Auf- 
nahme  in  die  Klinik  nicht  nothig  erschion  und  ausserdcm  wegen  des  Kosten- 
punktcs  von  der  Muttcr  verweif!:ert  wurde,  beschloss  ich  die  Patientin  ambulant 
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mit  einoni  Heflpllasterstreckverbandc  zu  behandcln.  Um  Jedoch  dio  Wírkuag 
desselben  genau  controlliren  zu  koonen,  maclito  ich  vor  Anlegung  desselben 
Bine  Rontgenaufnaliine,  welche  ¡n  Figiir  1  wiedergegebon  ist  und  die  Diagnose 
beslatigte. 


PiguT  1  zeigt  eine  winkligc  Stellung  der  Fragmcnle  zu  einander  mit  der 
SpiUe  des  Winkels  nach  iLussen.  Das  obere  Fragment  isl  durch  den  Zug  des 
Deltoideus  nach  aussen  und  oben,  das  anWre'darch  den  Zug  dos  Tríceps  nacb 
hinten  und  oben  dislocirt,  so  dass  eine  Verkur»ung  des  llumerus  durch  die 
LSngsverschiebung  der  Fragmente  zn  einander  von  ungnráhr  nur  1  cm  vor- 
handen  war,    Der  K'epf  steht  vollkommen  in.  der  Gelenkpfanne. 

Der  Heftpllasterstreckverband  wurde  in  der  übiichen  Wcise  angelegt  in 
Form  der  das  Ellenboííengclcnk  umgreifenden  Ilefliitlasteransa.  l)ie  Streifen 
begannen  dioht  unter  der  Briiebslelle,  um  bei  dem  schwachen  Gliede  eioe 
moglichst  grosse  AngrilTsílache  zu  gowinnen,  zunial  dieselben  dichl  obcrhalb 
der  Condjlen  des  Ellenbogengelerks,  welche  dorch  Watteeinwickelung  ge- 
schutzt  waren,  aufhdrlcn,  anzugreifen.  Da  das  obere  Fragment  nach  anssen 
und  oben  dislocirt  war,  wurde  in  die  AchselhShle,  um  ein  Aufeinanderliegen 
der  Haut  zu  vermeiden,  ein  nur  dünnes  Wattepolstcr  eingeschoben.  Der 
Oberarm  und  reclitwinklíg  (leclirtc  Unterarm  wurden  durch  Desautttonren 
an  den  Thorax  (ixirt,  wobei  durch  einige  festcre  Touren  Sorge  gctragen  wurde, 
das  nach  aussen  und  oben  abgewichene  obere  Fragment  moglichst  nach  innen 
zu  leiten.  Das  IDxtensionsbreltchen  wurde  mit  einem  Gewicbt  von  nur  4  Pfund 
belaslot,  welches  ich  bei  dem  schwnchlictien  Korperbau  der  Palientin  liir  aus- 
reichcnd  nur  Dístraclion  der  Fragmente  haltín  durfte.  Nach  2  Tagon  sollle 
dieselbe  zur  Durchieuchtung  wiedcr  kommen.  —  Durch  oin  Hissverslandniss 
jedoch  wurde  die  Faticntin,  da  der  Verband  anscheinend  gut  lag  und  nichl 
über  Schmerzen  geklagt  wurde  in  der  poiikiin ¡soben  Sprechstundo  fortgoschickt 
und  in  A  'l'agen  wiedcr  bcslellt,  so  dass  Mi  síe  crst  nacli  5  Tagen  wtcder  zu 
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Gosicht  bekam.  Sic  gab  auf  Befragen  an,  das  Gowíclit  habe  tüchlig  gezogen, 
auch  wáfarend  dor  Kaclit  habe  sio  es  zum  Bett  hcraushangen  lassen.  Wir 
honnten  (tnnach  holTen,  dass  die  Streckiing  des  Armes  von  Erfülg  begleilet 
war.  Um  so  grosser  nar  unser  Brslaunen,  ais  die  Rontgenaufnahme  unseren 
gehogten  Envartungen  direct  wiedersprach. 

Plg.  2. 


Figur  2  zcigt,  dass  die  uíiikliírc  .Sirlliing  dor  Frngnioiito  zu  eínandor  nicht 
mehr  vorhanden  ist,  viclmehr  stelion  beide  parallel  neben  einander,  doch  ist 
dio  Verschiebung  ad  longitud! nem  dcr  Bruchendon  zu  einander  noch  grosser 
gcworden,  fast  3  cm  und  7.wiit  dadurch,  dass  das  obere  Fragment  nach  unt«n 
gesunken  ist.  Dev  Kopf  des  Humnrus  steht  fasl  uiiterhalb  des  Tiiberoulum 
infraglenoidale,  beinabe  subluxirl.  Adi  scitliclien  ümfange  dos  GoJenks  fofait 
dio  sonst  diircli  den  Kapf  bervorgerufeno  Kuiidung,  der  Kaum  untcrhalb  des 
Arcromion  ist  leer,  —  Nacli  Abnahme  des  Verbandes  mit  Ausnalmie  der  Hcft- 
pflastorstreifcn  entsprach  der  objeclis'e  Befiind  dem  Ronlji^iibílde. 

üie  Randung  der  Srhiiltor  am  vorderen  iind  soitlichen  l'mfange  fehlle, 
die  Pfanne  war  leer  und  kotinto  man  mit  dcm  Finger  iinterlialb  des  Acromion 
nach  der  Pranne  hin  oitidringen.'  Am  unieren  Rande  dersetbon  war  der  Kopf 
7,u  rutilen.  Wie  wir  uns  an  dor  Palicntin  und  auch  am  Rüntgenphotogramm 
über/Bugen  konnlon,  lagcn  die  ITcftpIlastcrstreiren  genau  in  der  lliihe,  an  der 
Innenseite  sogar  noch  unterhalb  der  Frac tnrste lie,  konnten  also  nicht  zu  hoch 
angelegt  scin  und  violleichl  oinen  /.ug  auf  das  obere  Praguieiit  aus^^übt  haben, 
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ganz  abgesehen  davon,  dass,  wie  Bardonheuer  nachgewiesen  hat,  dio  Heft- 
pflasterstreífen  zur  longitudínalen  Extensión  unbeschadet  der  Wirkung  bis  über 
díe  Bruchstelle  hinaus  geführt  wcrdcn  konnen. 

üm  so  auffallender  blieb  diescr  Befund.  Einc  Erklarung  da- 
für  scheínt  uns  in  deni  schwáchlichen  Korperbau  und  speciell  in 
der  schlaffen,  den  Knoclicn  uragebenden  Musculatur  der  Patientin 
zu  findcn  zu  sein.  Die  daucrndc  Bclastung  von  i  Pfd.  hattc  einen 
solchen  Zug  an  der  Schultcr  ausgoübt,  dass  eiiie  Erschlaífung  und 
Dehnung  der  Gelenkkapscl  cintrat.  Das  obere  Fragment  sank 
infolge  dessen  nach  unten,  cinmal  vennoge  seiner  eigcncn  Schwere, 
sodann  aber  auch  durch  den  Zug  der  kurzen  Thcile  des  Musculus 
Tríceps,  welchcr  ara  hinteren  Umfange  des  Humerus  direct  unter 
dém  Kopfe  zu  inseriren  bcginnt.  Nur  so  raüssen  wir  die  Ver- 
grósserung  der  Lángsverschiebung  der  Bruchenden  zu  cinander  er- 
kláren,  da  die  anderen  Muskeln,  welche  ara  oberen  Fragmente 
noch  ansetzen,  einen  Zug  nacli  unten  nicht  ausüben  konnen.  — 
Der  weitore  Verlauf  dieses  Falles  war  folgender: 

Durch  Untcrstützung  am  Ellonbogen  gelang  es  leiclit  den  Kopf  wieder  in 
die  Pfanne  dicht  unter  das  Acromion  zu  Iieben.  Da  die  Fragmente  ftnit  ein- 
ander  seitlich.bereits  leichte  Verwachsungen  eingegangen  warcn,  wurden  sie 
wieder  beweglich  gemacht  und  versucht  die  Bruchflachen  in  Contact  zu  bringen 
und  zugleich  den  Kopf  in  der  Pfanne  zu  halten.  Wáhrend  letzteres  leicht  ge- 
lang durch  Untei-stützung  am  EUenbogen,  war  es  nicht  moglich  durch  geeignete 
Maassnahmen,  Zug  und  Gegenzug  etc.  die  Bruchflachen  an  einander  zu  halten. 
Wir  mussten  uns  deshalb  zunachst  damit  begnügen  die  Capscldehnung  zu  be- 
seitigen  und  den  Kopf  wieder  in  die  Pfanne  zu  gewohnen  und  legten  deshalb 
ohno  Rücksicht  auf  die  Stellung  der  Fragmente  einen  vDesaultverband  an  mit 
Unterstützung  des  Ellenbogens. 

Abnahme  dieses  Verbandes  nach  8  Tagen.  Die  Schulter  hatte  wieder 
ihre  nórmale  Rundung,  der  Kopf  stand  auch  ohne  Unterstützung  fest  im  Ge- 
lenk,  doch  war  die  Verschiebung  der  Fragmente  zu  einander  ungefáhr  dieselbe, 
wie  nach  Abnahme  des  Streck verbandes  geblieben,  wie  wir  mittelst  Rontgen- 
anfnahme  control! iren  konnten.  Durch  erneute  Versuche  die  Bruchflachen  in 
Contact  zu  bringen,  und  durch  geeignete  Verbánde  in  demselben  zu  halten, 
mussten  wir  befürchten,  die  beseitigte  CapselerschlafTung  wieder  zu  schafl'en ; 
Herr  Prof.  von  Bramann  entschloss  sich  deshalb  nach  8tágigem  Zuwarten, 
in  welcher  Zeit  die  Gelcnkkapsel  sich  noch  mehr  festigtc,  dio  Knochennaht 
auszuführen,  da  die  messbaro  Verkürzung  des  verletzten  Oberarms  doch  '2^/^  cm 
betrug  und  die  Callusbildnng  und  die,  durch  die  deforme  vStellung  der  Frag- 
mente bedingte,  Umformung  des  Knochens  dicht  unterhalb  des  Kopfes  keine 
günstige  gewesen  ware. 

Operation  am  19.  Juli.   10  cm  langcr  Schnitt,  2  querfingerbreit  unter 
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dem  Processus  coracoideus  beginnend,  am  vorderen  Kande  des  Deltoideas  im 
Lángsverlaufe  des  Gliedes  bis  auf  den  Knochen,  Freilegung  der  Brucbslelle, 
Ablosung  des  Periosts  rings  um  dieselbe.  Díe  Fragmente  sind  seitlicb  mit  ein- 
ander  durch  jungen  Callus  verwachsen,  lasson  sich  jedoch  leicbt  von  einander 
trennen.  —  Das  obere  Fragment  wird  durch  einen  Resectionshaken  aus  dar 
Wunde  nach  oben  gchebelt,  das  uniere  durch  gcringen  Zug  und  Druck  am 
Ellenbogen.  Die  quer  verlaufendenBruchflachen  sind  durch  jungesBindegewebe 
bereits  gegláttet  und  werden  deshalb  mit  der  Ságe  angefriscbt,  doch  so,  dass 
kaum  V2  ^^  ^^^  Lange  des  Humeras  fortfállt.  Genaue  Adaption  und  Fixation 
der  Bruchfláchen  mitteist  eincr  Silbernaht.  Vernáhung  des  Periost.  Naht  der 
Weichtheile  ohne  Drainage.  Gipsverband  mit  Schulterkappe.  Reactionsloser 
Wundverlauf. 

3.  8.  1.  Verbandwechsel.  Primare  Heílung.  Entfemung  der  Náhte. 
Fragmente  liegen  gut  aneinander,  sind  fast  consolidirt,  fedem  aber  noch. 
Neuer  Gipsverband.  3.  9.  2.  Verbandwechsel.  Wunde  vernarbt.  Bruchstelle 
íest.  Massage.  Médico-mechan,  üebungen.  10.  10.  Pat.  mit  vollkommen 
normaler  Function  im  rechten  Schultergelenk  entlassen. 

Eine  andero  Erklárung  für  die  seltsame  Wirkung  des  Streck- 
\  erbandes  in  diesem  Falle,  ais  die  oben  bereits  angeführte,  scheint 
uns  nicht  geboten.  Kap.scldehnungen  der  Gelenke  nach  Extensions- 
vcrbániien,  besonders  ara  Schultergelenk,  sind  schon  seit  lángerer 
Zeit  vielfach  beobachtet  und  bekannt,  eine  derartige  aber,  wie  in 
unserem  Falle,  dass  das  obere  Fragment  heruntersinkt  und  die 
Distraction  der  Bruchenden  vollkoraraen  vereitelt  wird,  war  bisher 
unseres  Wissens  noch  nicht  beobachtet.  Bekanntlich  ist  bei  an- 
ainischen  Zustánden,  speciell  Chlorose  oft  eine  allgemeine  raotori- 
sche  Schwíiche  vorhandon,  welche  sich  in  raschem  Ermüden  der 
willkürlich  inervirten  Muskeln  und  bestándigem  Mattigkeitsgefühl 
aussert.*  Um  so  wahrscheinlichcr  ist  es,  dass  die  an  sich  schon 
schlaífen  Weichtheile,  und  besonders  die  Gelenkkapsel  eines  an- 
ámischen  jungen  Mádchens,  durch  den  angelegten  Streckverband 
noch  mehr  gedehnt  wurde,  ais  dies  bei  einem  ganz  gesunden 
Menschen  der  Fall  sein  würde.  In  einem  áhnlichen  Falle  dürfte 
es  sich  deshalb  empfehlen,  den  Streckverband  überhaupt  nicht, 
oder  nur  unter  dauenider  Controlle,  das  heisst,  im  Bette  anzu- 
wenden. 

Im  Uebrigen  zeigt  unser  Fall  zur  Evidenz,  wie  WTrthvoll  bei 
der  Behandlung  von  Fracturen  controllirende  Rontgen-Aufnahmen 
derselben  im  Yerbando  sind.  — 
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XXXI. 

Beitráge  zur  Technik  der  Operation  des 

Magencarcinoms.  *) 

Von 

Professor  llr.  S»  Rllkallcz 

in  Breslan. 


M.  H.!  Die  Enderfolge  dcr  Resection  des  carcinomatosen 
Magens  lassen,  wenn  auch  eine  stattliche  Zahl  von  dauernd  gc- 
heilten  Fallen  bekannt  ist,  doch  noch  viel  zu  wünschen  übrig, 
besonders  wenn  man  sie  mit  den  stetig  besser  werdenden  Resul- 
taten  bei  anderer  Localisation  des  Carcinoms,  namentlich  bei  Brust- 
und  Gebármutterkrebs  vergleicht.  Freilich  liegen  die  Verháltnisse 
beim  Magencarcinom  für  den  Chirurgen  ungleich  schwieriger  ais 
bei  den  eben  genannten  Localisationen.  In  der  Mehrzahl  der  Falle 
bekomrat  der  Chirurg  den  Kranken  erst  in  einem  Stadium  zu 
Gesicht,  in  welchem  eine  radicalc  Operation  unausführbar  erschoint, 
und  man  gezwungen  ist,  sich  auf  die  palliative  Operation  —  die 
Gastroenterostomie  —  zu  bcschránken.  Die  Schuld  an  diesen  Ver- 
háltnissen  wird  vielfach  dem  inncrn  Arzt  beigemessen,  ich  glaube 
aber,  in  den  meisten  Fallen  mit  ünrecht.  Der  Kranke  wird  dem 
Chirurgen  zu  spát  überwúesen,  weil  sich  die  Krankheit  selbst  zu 
spiit  bemerkbar  maclit;  nur  die  am  Pylorus  sitzenden  stenosirenden 
Carcinome,  die  alsbald  zu  schw^eren  funktionellen  Storungen  führen, 
konnen  rechtzeitig  diagnosticirt  und  in  einem  relativ  frühen  Stadium 
dem  Operateur  überwiesen  werden.  Die  meisten  anderen  Formen, 
namentlich  die  gar  nicht  seltenen  Carcinome  der  kleinen  Curvatur 

O  Auszugsweise  vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  XXVIl.  CoDgresses 
der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlín,  14.  April  1898. 
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verlaufen  Monatc  lang  latent  und  machen  sich  erst  in  einem 
Stadium  beraerkbar,  wenn  bereits  ein  grosserer  Theil  der  Magen- 
wand  infiltrirt,  die  Lymphdrüsen  in  wciter  Ausdehnung  ange- 
schwoUen  und  vielleicht  gar  schon  Metastasen  im  Pcritoneuní  und 
in  entfernteren  Organen  sich  entwickcit  haben. 

Es  ist  gewiss  nicht  zu  bezweifeln,  dass  die  innere  Medicin 
durch  weitere  Ausbildung  der  Diagnostik  des  Magencarcinoms 
zur  Besserjung  der  Sachlage  noch  beitragen  wird;  aber  auch  der 
Chirurg  muss  bemüht  s.ein,  unter  den  gegebenen  schwierigen  Ver- 
bal tnissen  durch  Verbesserung  der  Technik  die  Enderfolge  ira 
Sinne  einer  radikalen  Heilung  zu  verbessern.  Beim  Gebár- 
mutter-  und  Brustkrebs  haben  wir  erst  durch  eingehendes  Studium 
der  Verbreitungswege  der  Krankheit  gelernt,  in  welcher  Weise  wir 
derselben  operativ  radikal  beikoramon  konnen;  in  derselben  Rich- 
tung  müssen  wir  auch  beim  Magencarcinom  die  operative  Technik 
zu  verbessern  trachten.  Es  muss  unser  Bestreben  sein,  nicht  nur 
in  den  bisher  ais  günstig  angeschenen  Fallen  von  kleinen  Magen- 
tumoren  radikaler  vorzugehcn,  sondern  auch  bei  grosseren,  zur  Zeit 
ais  nicht  exstirpirbar  geltenden  Carcinomen  durch  eine  ausgedehnte 
Operation  doch  noch  den  Vcrsuch  ciner  radikalen  Exstirpation  des 
Tumors  zu  machen.  Wie  weit  wir  in  dieser  Richtung  wcrden  vor- 
gehen  dürfen,  wird  wesentlich  von  der  Kcnntniss  der  Verbrei- 
tungswege des  Magencarcinoms  abhángen. 

Obwohl  das  Magencarcinom  die  Chirurgen  schon  scit  zwci 
Decennien  eingehend  bescháftigt,  scheint  es,  ais  ob  man  diesem 
Punkt  bisher  zu  wenig  Aufmerksamkeit  gewidmet  hátte.  Die 
einzige  eingehende  Bearbeitung  der  Frage  findet  sich  in  der  be- 
kanntem  grundlegenden  Arbeit  von  Gussenbauer  und  Wini- 
warter^)  (aus  dem  Jahre  1876),  die  auf  Grund  von  903  Obduktions- 
be  funden  aus  dem  Wiener  pathologisch-anatomischen  Institut  eine 
Statistik  der  Lokalisation  des  Magencarcinoms  sowie  der  Ver- 
breitung  desselben  auf  entfernte  Organe  enthált.  Gussenbauer 
und  Winiwarter  haben  bekanntlich  durch  diese  Arbeit  zuerst  den 
wissenschaftlichen  Nachweis  erbracht,  dass  das  Magencarcinom  ein 
sehr  dankbares  Object  für  die  chirurgische  Behandlung  abgeben 
konne.      Die    auf   dem  Sectionstisch  gefundenen  Verháltnisse  sind 

*)  Die  partielle  Magenresection.  v.  Langenbeck's  Archiv.  Bd.  19, 
Seile  347. 
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allerdings  für  den  Chirurgen  noch  nicht  ausrcichend;  sie  inüssen 
durch  die  bei  den  Operationcn  gefundenen  Befunde  noch  vervoll- 
stándigt  werden.  Wcnn  ich  auf  Grund  meiner  cigenen  Eríáhrungen 
die  wichtigsten  Momentc  hervorhebe,  so  sind  es  folgende. 

Das  Magencarcinom  verbreilct  sich  im  Wesentlichen  aut  vier 
Wegen.  1.  Continuirlich  in  der  Magenwand  sclbst.  2.  Durch  die 
grosseren  Lymphbahnen  und  Lymphdrüsen  ausserhalb  der  Magen- 
wand. 3.  Transperitoneal,  das  ist,  durch  Yerraittelung  des  vom 
Carcinom  ergriffenen  Peritoneums  auf  benachbarte  und  entfernlere 
Abschnitte  des  Peritoneums  und  die  von  ihm  eingeschlossenen 
Organe.  4.  Auf  dem  Wege  der  Blutbahn  durch  Bildung  von  Me- 
tastasen  in  entfernteren  Korpergegenden. 

Die  letzgenannten  zwei  Verbreitungswege  haben  íur  den  Chir- 
urgen nur  in  so  fern  eine  Bedeutung,  ais  sie  in  den  meisten  Fallen 
eine  Contraindication  gegen  die  radikale  Operation  abgeben  werden. 
Bei  ausgesprocliener  Carcinose  des  Peritoneums  mit  Ascites,  bei 
nachgewiesenen  Metastasen  in  der  Leber  oder  anderen  Organen 
werden  wir  uns  beim  Magencarcinom,  falls  eine  Stcnosc  des  Py- 
lorus  vorliegt,  nach  wie  vor  auf  die  Gastroenterostoraie  eventuell 
die  Jejunostomie  zu  beschránken  haben. 

Von  ungleich  grósserer  praktischer  Bedeutung  sind  die  zwei 
erstgenannten  Verbreitungswege.  Was  die  Yerbreitung  in  der 
Continuitat  der  Magenwand  betrifft,  so  bin  ich  überzeugt,  dass 
wir  dieselbe  bisher  zu  wenig  berücksichtigt  haben,  dass  in  der 
Regel  zu  wenig  von  der  Magenwand  resecirt  worden  ist.  Das  geht 
schon  daraus  hervor,  dass  ein  grosser  Theil  der  Recidive  nach  der 
Magenresektion  in  der  Magenwand  selbst  auftreten.  Bei  der  Yer- 
breitung des  Oarcinoms  in  der  Continuitat  verhalten  sich  die  Mucosa 
und  die  Submucosa  sammt  Muscularis  wesentlich  verschieden.  In 
der  Mucosa  schreitet  das  Carcinom  langsam  gleichmássig  weiter, 
ohne  in  den  makroskopisch  unvcnindert  erscheinenden  Partieen 
Veninderungen  zu  setzen;  anders  dagegcn  in  der  Submucosa  und 
Muscularis.  Hier  werden  Carcinomkcime  weithin  über  die  makro- 
skopisch sichtbaren  Grenzen  des  Tumors  verschleppt.  Hier  kommt 
es  auch  in  betráchtlicher  Entfernung,  selbst  viele  Centimeter  vora 
Haupttumor  cntfernt,  zur  sprungweisen  Entwickelung  von  kleinen 
llerden,  die  zunáchst  latent  in  der  Submucosa  liegen  und  erst 
spáter    die  Schleimhaut    in  Form    von    linsen-    bis    erbsengrossen 
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Knotchen  vorwolbcn.  Yon  grosster  Bedeutung  ist  dabei  der  üm- 
stand,  dass  sich  das  Magcncarcinom  fast  ausnahmslos  nur  in  der 
Richtung  gegen  die  Cardia  zu  ausbreitet,  wáhrend  es  gegen  das 
Duodenum  zu  am  Pylorusringe  Halt  niacht.  Man  findet  wohl  háufig 
eine  transperitonealc  Infection  des  Duodenum,  dagegen  kaum  je 
eine  Ausbreitung  in  der  Oontinuitát  der  Duodenal wand.  Die  prak- 
tische  Schlussfolgerung  daraus  ist,  dass  wir  bei  der  Resection 
des  Magencarcinoms  uns  damit  begnügen  konnen,  vom  Duodenum 
einen  5 — 10  mm  breiten  Saum  gesund  ausschender  Darmwand  fort- 
zunehmen,  wáhrend  wir  beim  Magen  ebenso  viel  in  Gentimetern 
mitreseciren  solien.  Bei  Carcinoraen  der  kleinen  Curvatur,  die 
bis  ¡n  die  Náhe  der  Cardia  reichen,  wird  raeist,  wenn  überhaupt 
noch  radikal  operirt  werden  solí,  die  totale  Resection  des  Magens 
in  Frage  kommen. 

Wir  müssen  übrigens  in  Bezug  auf  die  Verbreitung  des  Car- 
cinoras  in  der  Oontinuitát  verschiedene  Formen  unterscheiden.  Die 
günstigste,  offenbar  ausserordentlich  seltene  Form  ist  das  breitbasig 
aufsitzende,  scharf  begi-enzte,  nur  von  der  Mucosa  ausgehende 
Carcinom,  das  in  das  Lumen  des  Magens  vorspringt,  ohne  jedoch 
eine  Schrumpfung  der  Magenwand  herbeizuführen.  (Ein  typischer  Fall 
dieserArt  ist  der  bekannteFall  von  Schuch  ard  t.  In  der  Sammlung  des 
Breslauer  pathologischen  Institutos  konnte  ich  nur  einen  Fall  dieser 
Art  finden.)  Bei  dieser  seltenen  Form  des  Carcinoms  wird  es 
mcist  genügen,  auch  gegen  die  Cardia  hin  einen  1 — 2  cm  breiten 
Saum  gesund  aussehender  Magenschleimhaut  mit  zu  entfernen. 
Diese  Falle  sind  prognostisch  ungleich  ungünstiger  ais  die  anderen. 
Dcnselben  steht  ais  Extrem  jene  Form  gegenüber,  bei  welcher  von 
vorn  herein  die  Magenwand,  namentlich  die  Submucosa  und  Muscu- 
laris,  diffus  infiltrirt  ist.  Liegt  dio  Infiltration  im  Bereich  des 
Pylorus  und  setzt  sie  eine  schwcre  Stenose,  die  die  Erkrankung 
alsbald  verráth,  so  wird  der  Chirurg  durch  eine  ausgiebige  Re- 
section vielleicht  noch  einen  radicaJen  Erfolg  erzielen  konnen. 
Wird  der  Pylorus  dagegen  erst  spát  und  secundar  in  Mitleiden- 
schaft  gezogen,  so  komnit  der  Chirurg  wohl  meist  zu  spát.  Diese 
Falle  geben  somit  von  vorn  herein  eine  áusserst  bose  Prognose. 
Zwischen  diesen  beiden  Extremen  liegen  die  Uebergangsformcn, 
der  die  Mehrzahl  der  Magencarcinome  anzugehoren  scheinen. 

Von  grosster  Bedeutung  ist  für  den  Chirurgen  selbstverstándlich 
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dio  iXusbreitung  des  Magencarcinoms  durch  die  Lymph- 
bahnen.  Wir  konnen  im  Wesentlichcn  4  Hauptzüge  von  Lymph- 
gofássen  und  Lyniphdrüsen  unterscheidcn,  die  vom  Magen  ausgehen. 
Eine  sehr  anschauliche  DarstcUung  der  Lyruphgefasse  und  Lymph- 
drüsen  des  Magens  findet  sich  in  dem  bekannten  Sappey'schen^) 
Atlas.     Wir  miissen  untcrscheiden : 

a)  Die  Drüsen  der  kleinen  Curvatur;  diese  bilden  cine  dichte 
Gruppe,  die  voni  Pylorus  bis  zur  Cardia  hinaufzieht:  Man  findet 
sie  bei  den  meistcn  Magencarcinomen  schon  infiltrirt;  ohne  Zweifel 
spielen  sie  bei  der  Weiterverbreitung  des  Magencarcinoms  eine 
Hauptrolle.  Ich  exstirpire  deshalb  principieli  alie  an  der  kleinen 
Curvatur  bis  an's  Zwerchfell  herauf  palpirbaren  Lymphdrüsen. 

b)  Die  Drüsen  der  grossen  Curvatur;  sie  sind  nur  in  spár- 
licher  Zahl  vorhanden,  ara  reichlichsten  in  der  Vylorusgegend. 
Gegen  den  Fundus  zu  findet  man  sie  nur  ganz  vereinzelt. 

c)  Die  Drüsen  des  Ligamentum  gastro-colicum.  Diese  sind 
ebenso  wenig  wie  die  sub  b  genannten  zu  übersehen;  sie  bieten 
auoh  der  Exstirpation  keine  Schwierigkeiten ,  wenn  sie  nicht  bis 
dicht  an  das  Colon  heranreichen  und  zu  Verwachsungen  mit  dera 
Mesocolon  führen.  Dann  kann  es  leicht  geschehen,  dass  die  Arteria 
cólica  media  unterbmiden  wird,  was  bekanntlich  zur  Gangriin  des 
Qucrcolons  führt  und  die  Resection  dieses  Darmabschnittes  noth- 
wondig  macht. 

d)  Die  grossten  technischen  Schwierigkeiten  bieten  dem  Chir- 
urgen  zweifellos  die  pankreatischen  Lymphdrüsen,  die,  hinter  dem 
Pylorus  gelegen,  dem  Pankreas  dicht  anliegen,  znm  Theil  auch  in 
dassclbe  eingebettet  sind  und  sich  in  manchen  Fallen  bis  an  die 
Porta  hepatis  hin  erstrecken.  Die  gründliche  Ausrottung  dieser 
Drüsen  kann  háufig  nur  so  geschehen,  dass  man  Theile  des  Pan- 
kreas mitresecirt,  wobei  die  durch  das  Pankreas  verlaufenden 
Gefásse  und  anderweitigen  Gebilde  leicht  Verletzungen  ausgesetzt 
sind.  Ich  habe  einmal  die  Arteria  lienalis  unterbunden,  ohne 
nachtheilige  Folgen  zu  beobachten.  In  einem  andern  Fall  wurde 
der  einer  Lymphdrüse  adhárente  und  stark  nach  der  linken  Seite 
verzogene  Ductus  choledochus  für  ein  Gefáss  gehalten  und  unter- 
bunden.    Ich  erlaube  mir,    an  einer  nach  der  Natur  gezeichneten, 


O  Anatomie,Physiologie,  PatbologiedesVaisseauxIymphatiques.  París  1874. 
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halb  schematischen  Abbíldung  Ihnen  die  hier  in  Betracht  komraenden 
topographischen  Verháltnissc  zu  demonstriren.    (Demonstration.) 

Die  Forderung,  bei  Magencarcinomen  radicaler  ais  bisher  vor- 
zugehen,  bringt  es  niit  sich,  dass  die  Operation  sich  nach  jeder 
Richtung  hin  eingreifender  gestaltet  und  dass  die  Technik,  nament- 
lich  für  die  vorgescliritteneren  Falle  eine  Aenderung  erfáhrt.  Zur 
Verringerung  der  dadurch  gesteigerten  Gefahren  tragen  lieute 
wesentlich  zwei  Mittel  bei.  Erstens  die  Schleich'sche  An- 
ásthesie,  welche  es  gestattet,  selbst  bei  beruntergekoramenen 
Individúen  noch  eine  ausgedehnte  Operation  auszuführen.  Es 
kommt  bei  diesera  Verfahren  ja  gar  nicht  darauf  an,  ob  die  Ope- 
ration etwas  lánger  oder  kürzer  dauert.  Zweitens  sind  die  Chancen 
dieser  eingreifenden  Operationen  crheblich  besser  geworden  mit 
der  Vervollkomranung  unserer  Wundbehandlung.  So  war 
früher  z.  B.  cin  Resectionssturapf  des  Pankreas  ausserordentlich 
leicht  Ausgangspunkt  einer  Peritonitis,  wáhrend  ich,  seitdem  ich 
mit  vcrbesserter  Antiseptik  operire,  von  dieser  Seite  nie  mehr  eine 
Storung  des  Wundverlaufes  beobachtet  habe.  Trotzdem  haften  den 
Operationen  immer  noch  genügend  Gefahren  an.  Unter  diesen  sind 
besonders  die  Pneuraonieen  hervorzuheben,  welche  aucli  bei  solchen 
Patienten  beobachtet  werden,  die  gar  nicht  erbrochen  haben.  Ich 
habe  inehrere,  sonst  ausserordentlich  glatt  verlaufende  Falle  an 
Pneumonie  verloren.  Die  Obductionsbefunde  machen  es  sehr  wahr- 
scheinlich,  dass  es  sich  ura  embolische  Processe  handelt,  die,  wie 
es  scheint,  gerade  bei  Magenoperationea  háufiger  sich  entwickeln 
ais  nach  andern  Bauchoperationen.  Die  Sache  bedarf  aber  crst 
noch  einer  weiteren  Aufklárung. 

In  Bezug  auf  die  Operationstechnik  ist  hervorzuheben, 
dass  es  vor  AUem  nothwendig  ist,  bei  der  Resection  des  Magen- 
carcinoms  einen  ausgiebigen  Bauchschnitt  bis  an  den  Processus 
ensifonnis  zu  machen,  um  sicher  die  Verháltnisse  zu  iibersehen 
und  bis  an  die  Cardia  hin  die  Lymphdrüsen  verfolgen  zu  konnen. 
Was  die  V'ersorgung  des  übrig  gebliebenen  Magenstumpfes  betrifft, 
so  ist  bei  ausgedehnter  Rese(»tion  die  ersteBillroth'sche  Methode, 
d.  i.  die  Vereinigung  von  Magenstumpf  und  Duodenum,  meist  un- 
moglich.  Ich  gehe  daher  in  den  meisten  Fallen  nach  dera  Princip 
der  zweiten  Billroth'schen  Methode  vor,  die  bekanntlich  darin 
besteht,  dass  Duodenum  und  Magenlumen  vollstándig  verschlossen, 
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der  Ma^enstuinpf  abor  durch  cinc  typischc  Gastrocnterostomie  mit 
dem  Jcjunum  verbunden  wird.  Ich  verschliessc  das  Duodcnura 
auch  voUstandig,  —  in  der  letzten  Zeit  mit  einer  doppeltcn 
Schnüniaht,  da  die  einfache  fortlaufeiide  Naht  nicht  sicher  genug 
ist,  —  das  Lumen  des  Magenstumpfes  wird  aber  nicht  voUstandig 
geschlossen;  der  unterste  Winkel  bleibt  offen  und  wird  direct  in 
cine  Jejunumschlinge  implantirt.  Diese  Form  der  Gastrojejunostoraic 
vcreinfacht  das  Yerfahren  ohne  Zweifel;  es  ist  auch  rationeller  mit 
Rücksicht  auf  die  Stellung  und  die  Vcrl^ufsrichtung  des  Magen- 
stumpfes. Ich  habe  mich  in  der  letzten  Zeit  mit  Vorliebe  zu  diescra 
Zwecke  des  Murphy-Knopfes  bedient;  dadurch  wird  die  Ope- 
ration  auch  noch  verdnfacht;  ob  sie  aber  dadurch  an  Sicherheit 
gowinnt,  mochte  ich  vorláufig  noch  nicht  behaupten.  Nach  einer 
Rcihe  günstig  verlaufender  Falle  habe  ich  es  einroal  erlebt,  dass 
nach  9  Tagen  eines  absolut  reactionslosen  Verlaufs,  ohne  cinc 
Spur  von  vorangegangener  Peritonitis,  die  durch  den  Murphy-Knopf 
gebildete  Verbindung  nachgab  und  cine  rasch  tódtliche  Perforations- 
Peritonitis  sich  entwickeltc. 

Háufig  bekommen  wir  Patienten  mit  stenosirendem  Pylorus- 
carcinom  in  so  verhungertem  Zustande  zur  Operation,  dass  wir 
nicht  den  Muth  haben,  sie  der  eingreifenden  Magenresection  zu 
unterziehen,  selbst  wcnn  die  Verháltnisse  technisch  durchaus  günstig 
liegen.  Es  wurde  mehrfach  der  Vorschlag  gemacht,  in  solchen 
Fallen  zunáchst  cine  Gastrocnterostomie  auszuführen  und  erst 
spáter,  wenn  die  Patienten  wieder  zu  Kráften  gekommen  sind,  die 
Magenresection  auszuführen.  Dieser  Vorschlag  ist  an  und  für  sich 
gewiss  berechtigt;  ich  glaube  aber,  dass  er  practisch  nur  in  den 
scltensten  Füllen  auszuführen  sein  wird.  Ich  selbst  habe  schon 
etliche  Male  in  dioscr  Absicht  zuerst  die  Gastrocnterostomie  ausge- 
führt;  ais  aber  die  Kranken  nach  mch reren  Wochcn  in  wohl- 
genáhrtem  Zustande  wiederkamen,  wiesen  sie,  was  leicht  begreiflich 
ist,  den  Vorschlag  einer  zweiten  eingreifendcMi  Operation  entrüstet 
zurück,  da  sie  sicli  ja  wieder  vollkommon  gesund  fühlten.  Da 
ich  mich  nicht  für  berechtigt  halte^  in  solchen  Füllen  den  Kranken 
über  die  Natur  seines  Leidons  aufzuklaren,  so  unterhlieb  natürlich 
die  Operation.  Nnr  einmal  hatte  ich  dem  Kranken  noch  wahrend 
des  ersten  Eingriffs  (unter  S<*hleich'scher  Anasthesie)  auseinander- 
gesetzt,    die  Operation    künne  nicht    auf  einmal    geraacht  werden. 
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sondern  müssc  auf  zwei  Zeitcii  vertheilt  werden,  wcil  seine  Kráfte 
für  einen  grosseren  Eingrifif  nicht  ausreichten.  Dcr  Patient  hielt 
Wort  iind  kam  niach  6  Wochon  in  gekráftigtem  Zustand  wieder 
zur  Operation.  Diese  gestaltete  sich  aber  ausserordentlich  schwer, 
nicht  nur  wcgen  niannigfacher  Verwachsiingen  des  Magens,  sondern 
auch  besonders  darum,  wcil  das  Carcinora  inzwischen  ganz  rápido 
sich  vergrossert  hatte.  Ich  bin  überzeugt,  dass  die  Magenresection 
in  einer  Sitzung  trotz  des  sclilechten  Ernáhrungszustandes  für  den 
Kranken  einen  geringeren  Eingriff  dargestellt  hatte  ais  die  zwei 
Operationen. 

Zum  Schluss  mochte  ich  noch  kurz  erwáhnen,  dass  ich  vor 
2  Jahren  es  einnial  versucht  habe,  ein  primares  Cardiacarcinora 
sammt  einem  3 — i  cm  langen  Stück  des  Oesophagus  zu  reseciren. 
Die  Operation  gestaltete  sich  wegen  der  weiten  Ausbreitung  des 
Carcinoms  auf  das  Pankreas  und  die  retroperitonealcn  Lymphdrüsen 
ausserordentlich  schwierig  und  Patient  erlag  einer  Peritonitis. 
Vielleicht  ist  aber  der  von  mir  betretene  Weg  geeignet,  um  in 
andern  günstiger  gelegenen  Pallen  den  Cardiacarcinomen,  noch 
mehr  vielleicht  den  tiefsitzenden  Oesophaguscarcinomcn  bci- 
zukonimen. 

Das  Yerfahren  ist  im  Wesentlichen  folgendes: 

1.  Lángsschnitt  in  der  Linea  alba  vom  Schwertfortsatz  bis 
zum  Nabel. 

2.  Querschnitt  vom  Nabel  bis  zur  vorderen  Axillarlinie  der 
linken  Seite  (der  Schnitt  endigt  2—3  cm  untwhalb  des  Rippen- 
bogens). 

3.  Vom  Endpunkt  dieses  Schnittes  wird  in  der  vorderen 
Axillarlinie  ein  über  dio  Thoraxwand  senkrecht  bis  in  die  Hohe 
des  Schwertfortsatzes  verlaufender  Schnitt  gcführt.  Wáhrend  die 
ersten  zwei  Schnitlo  dnrch  dio  ganzo  Bauchwand  gehen  und  somit 
die  Bauchhohle  eroffnen,  durchtronnt  der  dritte  Schnitt,  soweit  er 
im  iiereich  des  Thorax  licgt,  zunáchst  nur  die  Haut  bis  an  die 
Rippen  und  Intercostahnuskeln.  Nyn  wird  mit  stunipfspitzen 
íícstielton  Nadeln  von  der  Peritoiioalseite  aus  durch  das  Zwerchfell 
und  den  unterston  Intercoslalraum  ein  starker  Fadon  gezo.ií<»n  und 
daiuit  (lie  untersío  der  blossííolcgten  Uippen  sammt  dem  ZweFoh- 
fellrande  fest  umsclinürt;  dies  goschieht  zweimal  und  zwar  sowohl 
lateralwiirts  ais  niedialwfirts  neben  i\n\  auseinander  gezoirenen  Haut- 
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Tándem.  Beide  Umschnürungsfaden  liegen  ca.  2  cm  von  einander  cnt- 
fernt.  Darauf  wird  ein  ebeusó  starker  Fadeii  von  der  Hautseite  durch 
den  Ictzten  Intercostalraum  und  das  Zwerchfell  hindurchgeführt  und 
von  der  PeritoneaLseite  durch  den  náchstfolgenden,  d.  i.  den  vorletzten 
Intercostalraum,  nach  aussen  geleitet;  nun  wird  die  vorletzte  Rippe 
mit  dem  anliegendcn  Zwerchfell  durch  den  herumgeschlungenen 
Seidenfaden  fest  verbunden.  Es  folgt  in  der  gleichen  Weise  die 
Umschnürung  der  drittletzten  und  viertletzten  Rippe  sammt  dem 
anliegenden  Zwerchfell,  bis  man  in  der  Hohe  des  Processus  xyphoi- 
deus  angelangt  ist.  Schliesslich  wird  noch  im  viertletzten,  d.  i. 
dem  VI.  Intercostalraum  die  Intercostalmusculatur  mit  dem  dazu 
gehorigen  Zwerchfell  durch  einen  durchgezogenen  Seidenfaden  ver- 
bunden. In  dieser  Weise  wird  im  Bereich  des  lateralen  Schnittes 
das  Zwerchfell  mit  den  untersten  Rippen  in  einer  2  cm  breiten 
Zone  so  fest  verbunden,  dass  der  zwischen  den  Schnürfáden  liegende 
Complementarraum  von  dem  Rest  der  Pleurahohle  dicht  abge- 
schlossen  ist.  Nun  durchtrennt  man  in  dieser  Zone  zwischen  den 
beiden  Reihen  von  Schnürfüden  die  vier  untersten  Rippen,  sammt 
Zwerchfell  und  Intercostalmuskeln.  So  wird  ein  ca.  15  cm  langer, 
ca.  12  cm  broiter  viereckiger  Lappen  mit  obercr  Basis  gebildet, 
der  zum  Theil  aus  der  Bauchwand,  zum  Theil  aus  der  Thoraxwand 
inclusive  Zwerchfell  besteht.  Dieser  Lappen  lásst  sich  nun  leicht 
in  die  Hohe  schlagen.  Man  gewinnt  einen  sichern  und  bequemen 
Zugang  zur  Cardia  und  zum  Foramen  oesbphageum  des  Zwcrch- 
fclls;  indem  man  die  den  Oesophagus  uraschlingenden  Muskelfascrn 
des  Zwerchfells  stumpf  auseinanderdrángt,  kann  man  das  unterste 
Ende  des  Oesophagus  auf  mehrere  Centimenter  blosslegen;  übt 
man  auf  den  l)lossgelogten  Oesophagus  einen  nur  má^sigen  Zug 
aus,  so  kann  man  ihn  noch  um  einige  Centimeter  mehr  aus  dem 
Foramen  oesophagcum  hervorziehen.  Man  kann  auf  diese  Weise 
ohne  überraássige  Schwierigkeit  ein  4 — 5  cm  langes  Stück  des 
unteren  Oesophagusendes  reseciren.  Das  Vcrfahren  ist,  wie  schon 
crwáhnt,  vielleicht  zur  Resection  tiefsitzender  Oesophaguscarcinome 
zu  verwerthen. 
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Ueber  die  histologischen  Vorgánge  nach 

der  Implantation  von  Elfenbein  und  todtem 

Knochen  in  Schádeldefecten. 


Von 

Dr.  max  DaYld 

ín  Berlin. 

(Hierzu  Tafel  IL) 


In  meiiier  früheren  Mittheilung  (1),  in  der  ich  die  histologi- 
schen Vorgsinge  schilderte,  welche  nach  Replantation  überlebender 
Knochenstücke  am  Schádel  des  Hundes  zu  beobachten  sind,  war 
ich  zu  Resultaten  gekommen,  die  mit  denen,  welche  Barth^)  bei 
áhnlichen  Untersuchungen  erhalten  hatte,  in  dierectem  Widerspruche 
standen.  Wáhrend  Barth  behauptet  hatte,  dass  auch  der  lebende 
replantirte  Knochen  unter  alien  ümstánden  zu  Grunde  ginge, 
konnte  ich  nachweisen,  dass  lebende  Knochensubstanz  ais  solchc 
einheilt,  dass  also  von  einem  Zugrundegehen  und  einem  Ersatz 
derselben  durch  neugebildeten  Knochen  keine  Rede  sein  konne. 
Da  Barth  in  seiner  interessanten  Arbeit  das,  was  man  nach  Re- 
plantation überlebenden  Knochens  mikroskopisch  feststellen  kann, 
in  directe  Parallele  gcbracht  hatte  mit  dem,  was  bei  Implantation 
macerirten  Knochens,  Elfenbeins  u.  s.  w.,  also  todten  Materials,  zu 
beobachten  ist,  —  heisst  es  doch  1.  c.  pg.  107:  „Nichts  konnte 
die  Ergebnisse  des  erstcn  Theiles  dieser  Untersuchungen  so  sehr 
stützen,    ais    der  Nachwcis,    dass  todtc  z.  B.  macerirte  Knochen- 

1)  David,  Ueber  die  histologischen  Befunde  nach  Replantation  trepa- 
uirter  Knochenstücke  des  Schadels.      Archiv  f.  klin.  Chirurgie.     53.  Bd.    H.  4. 

2)  Barth,  Histologische  Untersuchungen  über  Knochenimplantationen. 
(Abdruck  aus  ,,Beitrage  zur  pathologischen  Anatomíe  und  zur  allgemeinen 
Pathologie",  Bd.  XVII.) 

ÁrehiT  fBr  klin.  Chirargíe.    67.  lid.   Heft  3.  3^ 
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stückc  unter  den  namliohcn  histologischcn  Vorgángen  in  Knochen- 
defecten  einheilen  wie  lebende" — ,  so  erwuchs  für  mich  die  wissen- 
schaftliche  Verpflichtung,  zu  prüfen,  ob  in  der  That  ein  solcher 
Parallelismus  vorhanden  ist. 

Zu  den  Versuchen,  die  ich  dieserhalb  ausführte,  stellte  mir 
Herr  Professor  Herm.  Munk  in  liebenswürdigster  Weise  die  Mittcl 
scines  Instituts  wiederum  zur  Verfügung.  Ihra  an  dieser  Stellc 
offentlich  dafür  danken  zu  kónnen,  ist  mir  eine  angenehme  Pflicht. 

Die  Versuche  wurden  ausschliesslich  am  Schádel  von  Hunden 
angestellt  und  zwar  in  der  Weise,  dass  ich  in  den  mit  einem 
Handtrepan,  selbstverstándlich  unter  alien  aseptischen  Cautelen 
hergestellten  Knochendeíect  entweder  Elfenbeinpláttchen  einlegte, 
welche  genau  der  Grosse  des  Defects  entsprachen,  oder  das  ich 
das  heraus  trepanirte  Stück  15  Minuten  lang  auskochte  und  dann 
implantirte.  Durch  das  Rochen  wurde  das  Stück  sichcr  abgetodtet 
und  aseptisch  erhalten.  Ich  füge  noch  hinzu,  dass  bei  alien 
meinen  Versuchsthieren  der  Heilungsprocess  ohne  irgend  welchen 
storenden  Zwischenfall  verlief. 

In  den  folgenden  Auseinandersetzungen  werde  ich  raich  in 
erster  Reihe  an  die  Ergebnisse  der  Elfenbeinversuche  hatten.  Für 
die  mikroskopischeUntcrsuchung  bietet  Elfenbcin  vor  todtem  Knochen 
den  grossen  Vortheil  dar,  dass  es  infolge  seiner  eigenartigen 
Structur  sich  scharf  von  der  ümgebung  abhebt.  Todter  Knochen 
dagegen  zeigt  immerhin  die  gleichen  Texturverháltnisse  wie  der 
lebende,  und  darum  sind  die  Bildcr,  die  man  erhált,  weniger  klar 
und  weniger  eindeutig  ais  beim  Elfenbein.  Erst  durch  den  Ver- 
gleich  der  Resultate  der  Elfenbeinversuche  mit  donen  mit  todtem 
Knochenmaterial  werden  dio  letzteren  verstandlich. 

Bezüglich  der  angewendeton  Technik  sei  erwáhnt,  dass  ich  in 
der  gleichen  Weise  verfahren  bin,  wie  früher,  also  in  Pikrinsalpeter- 
sáure  fixirt  und  die  von  celloidinirtem  Material  hergestellten 
Schnitto  in  Rawitz'schem  Glycerin-Alaun-Hámatein  gefárbt  habe. 

Á.  Elfenbeinyersuche. 

Dio  ausserordentliche  Resistcnzfahigkeit  des  Elfenbeins  be- 
dingt  es,  dass  die  Veránderungcn,  die  bei  seiner  Einheilung  mit 
ihm  vorgehen,  ausserordentüch  langsara  verlaufcn.  Nach  4, 
ja  noch  nach  8  Wochen    sind    nur   ganz  undeutliche  Spuren  einer 
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Veránderang,  námlich  Arrosionen  der  Randzone  des  iraplantiiten 
Stfickes  wahrzunehmen,  aus  denen  histologisch  nichts  zu  machen 
ist.  Erst  nach  der  26.  Woche  habe  ich  bei  meinen  Versuchsthieren 
deuÜiche,  wenn  auch  noch  sehr  geringe  Veránderungen  angetroffen. 
An  der  duralen,  an  der  cranialen  und  an  der  Narbenseite  sieht 
man,  dass  von  dem  umgebenden  Bindegewebe  her  durch  Neubildung 
von  Gefássen  und  durch  Zellwucherungen  das  Elfenbeinstück  leicht 
usurirt  wird  (Pig.  1).  Es  sind,  wie  dies  Figur  1,  die  bei  schwacher 
Vergrosserung  angefertigt  ist,  deutlich  zeigt,  geringe  Ausbuchtungen 
in  dem  Elfenbeinpláttchen  zu  erkennen,  welche  den  ursprünglich 
glatten  Contour  zu  einem  zackigen  gemacht  haben.  In  Figur  2 
sind  nur  die  Zellwucherungen  (bei  stárkerer  Vergrosserung)  ge- 
zeichnet,  und  hier  tritt  schon  andeutungsweise  das  auf,  was  in 
spáteren  Stadien  ais  charakteristisch  für  diesen  Einheilungsprocess 
bezeichnet  werden  muss.  Man  erkennt  námlich  (Fig.  2  K),  dass 
in  der  Náhe  der  Zellwucherungen  neue  Knochensubstanz  sich  bildet. 
Zwar  ist  in  diesem  Stadium  die  Neubildung  nur  eine  sehr  geringe, 
aber  deutlich  unterscheidet  sich,  wie  ein  Blick  auf  Figur  2  bei  R 
lehrt,  die  Elfenbeinsubstanz  von  dem  neugebildeten  Knochen. 
Erstere  námlich  fárbt  sich  in  dem  angewendeten  Hámatein  intensiv 
veilchenblau,  wáhrend  die  Knochengrundsubstanz  nur  einen  sehr 
blassen  Farbenton  annimmt.  Schon  diese  Diffezenz  würde  zur 
ünterscheidung  der  beiden  Substanzen  ausreichen;  dazu  kommt 
noch  der  fundaméntale  ünterschied:  das  Vorhandensein  von  deut- 
lichen  Knochenzellen.  Für  letztere  ist  offenbar  die  Matrix  in  den 
Bindegewebszellcn  der  Umgebung  zu  suchen. 

Noch  in  einer  anderen  Beziehung  ist  dieses  Stadium  von 
grossem  Intcressc.  Man  sieht  námlich,  dass  der  Schádelknochen 
in  der  Umgebung  der  Narbe  stark  verdickt  ist.  Das  Einzige,  was 
bei  Hunden,  die  4  bezw.  8  Wochen  nach  der  Opcration  getodtet 
wurden,  auffiel,  war  ebenfalls  diese  Verdickung.  Im  mikroskopi- 
schen  Bilde  erkennt  man,  dass  an  dieser  Stelle  Dura  und  Peri- 
cranium  stürker  ais  in  der  Norm  sind.  Im  Innern  der  Substanz 
des  Schádelknochens  sind  die  Haversischen  Kanále  stark  erweitert, 
confluiren  stellenweise  und  bildcn  dadurch  grossere  und  kleincre 
unregelmássig  geformte  Hohlráumo.  In  die  Canále  gehen  Blut- 
gefásse  eder  stárkere  Bindegewebszüge,  boide  von  der  Narbe  ent- 
springend,  hinein  und  crstrccken  sich  bis  in  die  Hohlráunie.     Die 
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Wánde  dcr  letztcren  sind  zum  Thcil  von  Riesenzellen,  zum  Theil 
von  mehrschichtigen  Lagern  unregelmássig  geformter  Zellen  bé- 
kleidet.  Alie  diese  Erscheinungen  sind  an  der  Narbengrenze  am 
stárksten  und  nehmen  allraáhlich  nach  dem  stehengebliebenen  Theil 
des  Schádcldachs  hin  an  Intensitát  ab. 

Die  Deutung  dieses  Befundes  ist  nicht  schwer.  Die  be- 
schriebenen  Erscheinungen  sind  ais  die  Zeichen  einer  reactiven 
Knochenentzündung  aufzufassen,  durch  die  der  lebende  Knochen 
sich  gegen  den  iraplantirten  Freradkorper,  das  Elfenbeinpláttchen, 
abzugrenzen  bemüht  ist.  Es  gleichen  also  die  am  Schádel  zu 
beobachtenden  Verháltnisse  insofern  denen,  die  nach  Bidder^)  am 
Rohrenknochen  vorkommen,  ais  auch  hier  offenbar  eine  „conden- 
sirende  Ostitis"  auftritt. 

Das  náchste  Versuchsthier  todtete  ich  genau  ein  Jahr  nach 
vorgenommener  Operation.  Das  Thier,  ein  kráftiger,  etwa  IV2  Jahr 
alter  Mops,  hatte  sich  wáhrend  der  ganzen  Zeit  vollkommen  nor- 
mal gezeigt.  Vor  alien  Dingen  waren  nicmals  an  ihm  Erschein- 
ungen wahrzunehmen  gewesen,  die  auf  Beschwerden  hinwiesén, 
welche  von  dem  Elfenbeinstückchen  etwa  veranlasst  sein  konnten. 
Die  mikroskopische  üntersuchung  dieses  Práparates  giebt  nun 
meines  Erachtens  einen  definitiven  Aufschluss  über  das  Schicksal 
aseptisch  cingeheilter  Eifenbeinstücke.  Meine  Untersuchungen  be- 
státigen,  was  v.  Bergmann^)  in  seiner  Mittheilung  über  Knochen- 
implantation  hierüber  sagt:  ^Dagegen  verfallen  todter  Knochen  und 
Elfenbeinstifte  der  lacunáren  Resorption,  konnen  aber,  wenn  sie 
nur  klein  sind,  einer  organischen  Knochenbildiing  ais  Conductor 
dienen."  Thatsáchlich  wird  das  Elfenbein  durch  „lacunáre  Resorp- 
tion^ beseitigt,  und  an  seine  Stelle  tritt  neugebildeter  Knochen. 
Gleich  vorweg  sei  bemerkt,  das  in  diesem  Práparat  das  Elfenbein 
noch  nicht  vollstandig  resorbirt  ist,  aber  der  Versuch  lehrt,  dass, 
würde  man  die  Thiere  genügend  lange  Zeit  (vielleicht  2  oder 
mehr  Jahre)  nach  der  Operation  am  Leben  erhalten,  das  Elfenbein 
spurlos  verschwinden  müsste. 

Betrachtct   man    ein    mikroskopisches    Práparat    aus    diesem 


O  B  id  der,  Neue  Experimente  über  die  Bedinguogen  des  krankhaften 
Lángenwachsthums  von  Rohrenknochen.      Archiv  f.  klin.  Chir.     Bd.  18.     1875. 

2)  V.  Bergmann,  Ueber  Knochenimplantation.  (Berl.  klin.  Wochenschrift, 
24.  Aug.  1891). 
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Stadiura  bei  schwacher  Vergrosserung,  so  findct  man  selbst  im 
Centrum  des  Elfenbcinstückes  (Fig.  3)  eine  ganz  betráchtliche 
Veránderung.  Zu  beiden  Seiten  der  Ndrbe,  auf  dcr  cranialeu  und 
duralen  Fláclic  sind  relativ  grosse  Lócher  vorhanden,  die  sich  durch 
ihre  helle  Fárbung  von  dem  dunkelblau  tingirten  Elfcnbeine  auf 
das  AUerschárfste  abheben.  In  dcnjenigen  Abschnitten  des  im- 
plantirten  Stuckes,  die  der  Narbe  benachbart  sind,  also  in  der 
Peripherie  des  Pláttchens,  ist  die  Elfenbeinsubstanz  in  hohem 
Grade  rareficirt,  (Fig.  6),  so  dass  die  neugebildete  Knochensubstanz 
ihr  an  Masse  etwa  gleichkommt. 

Im  Speciellen  ergeben  sich  folgcnde  Rcsultate: 
Der  Process  der  Resorption  des  Elfenbeins  verláuft  offenbar 
so,  dass  sowohl  vom  Pericranium,  wie  von  der  Dura  und  von  der 
Narbengegend  her  Riesenzellennester  (Fig.  4  u.  5  r)  an  das  Elfenbein 
sich  anlagern  und  ais  Osteoklasten  wirken.  Die  Zellen  legen  offenbar 
Bresche  in  die  harte  Masse  des  Elfenbeins  und  ermoglichen  es  den 
von  den  sehr  erweiterten  Blutgcfásscn  der  Umgebung  abstammen- 
den  Gefássschlingen,  ihnen  nachzudringen  (Fig.  4 — 7  g).  Hierdurch 
entsteht  eine  Usur  und  in  dieser  liegt  zunáchst  die  Gefássschlinge 
(Fig.  4 — 6  g).  Die  Zellen  der  Adventitia  dersell)en  verwandein 
dann  ihre  Form  und  werden,  soweil  sich  dies  an  den  Schnitten 
erkennen  lásst,  zu  typischen  Knochenzellen:  die  ganze  Adven- 
titia verknochert.  Dies  tritt  weniger  deutlich  an  Querschnitten, 
deutlicher  dagegen  an  Schrág-  und  Lángsschnitten  durch  die  Ge- 
fásse  hen'^or,  wie  ein  Blick  auf  dio  Figuren  4  und  6  zeigt.  Dieser 
jugcndliehen  Knochensubstanz  ermangelt  zunáchst  noch  der  lamellose 
Bau,  der  erst  spáter  klar  in  die  Erscheinung  tritt.  Unter  ^spáter*^ 
ist  zu  verstehen,  dass  in  der  Umgebung  derjenigen  Gefiisse  der 
lamellose  Bau  des  Knochens  deutlich  ist,  welche  mehr  oder  weniger 
tief  im  Inneni  der  Elfenbeinsubstanz  liegen,  von  denen  also  an- 
zunehmen  ist,  dass  sie  im  Vergleich  zu  den  Gefássschlingen,  die 
in  der  Peripherie  des  Pláttchons  sich  finden,  die  alteren  sind. 
(cf.  Fig.  4). 

Es  ist  ganz  selbstverstándlich,  dass  zur  Beobachtung  dieser 
Thatsachen  das  Studium  grosserer  Schnittserien  erforderlich  ist; 
denn  auf  dem  einzelnen  Schnitte  findet  man  immer  nur  Bruch- 
theile  des  Processes.  Nicht  in  jedem  Schnitte  sind  die  Riesen- 
zellennester zu  erkennen,  ebenso  ist  nicht    in   jedem  Schnitte    der 
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Zusamraenhang  der  vordringenden  Gcfássschlingen  rait  den  Ge- 
fássen  des  Pericraniums  etc.  ein  deutlichcr.  Bilder,  wic  ich  eins 
in  Figur  7  wiedergegeben  habe,  sind  nicht  überall  zu  sehen;  man 
muss  sie  vielmehr  suchen.  Daher  findet  man  in  den  einzelnen 
Práparaten  bald  ein  Ueberwiegen  der  Quer-,  bald  ein  Ucberwiegen 
der  Schrág-  oder  Lángsschnitte  durch  die  Gefásse,  und  erst  durch 
die  Gorabination  der  verschiedcncn  Schnittbilder  gelangt  man  zu 
einem  Verstándniss  des  eigentlichen  Processes. 

In  der  Náhe  der  Narbe  sind  natürlich  die  Veránderungen  am 
intensivsten  (Fig.  6);  das  Klfenbcin  ist  daher  hier  am  dünnsten 
und,  wie  dies  Figur  6  dcutlich  zeigt,  ist  auch  hier  am  meisten 
neugebildeter  Knochen  vorhanden,  wáhrend  im  Centrum  des  Plátt- 
chens  die  Verháltnisse  grade  umgekehrt  liegen. 

Schr  deutlich  tritt  auch  noch  in  Figur  6  der  beachtenswerthe 
ümstand  hervor,  dass  der  neugebildete  Knochen  oft  eine  cavernose 
BeschafTenheit  annimrat,  die  fast  an  das  Aussehen  der  Diploé  er- 
innert. 

Aus  den  mitgetheilten  Thatsachen  geht  also  hervor,  dass 
Elfenbeinsubstanz  in  einem  Schádeldefect  einheilen  kann,  ohne  ir- 
gend  welche  krankhaften  Symptome  hervorzurufen.  Ferner  wird 
in  unanfechtbarer  Weise  dargothan,  dass  diese  Elfenbeinsubstanz 
allmáhlich,  allerdings  erst'  nach  sehr  langer  Zeit  durch  Knochen 
vollkommen  ersetzt  wird,  und  endlich,  dass  bei  der  Neubildung 
dieses  Knochens  ausschliesslich  betheiligt  sind  Pericranium, 
Dura,  Bindegewebe  der  Narbe,  wáhrend  der  stehengebliebene  Schádel- 
knochen  zwar  eine  (nur  anfánglich  vorhandene)  reactive  Entzün- 
dung  erkennen  lásst,  mit  der  Knochenneubildung  aber  Nichts  zu 
ihun  hat. 

In  der  von  Barth  mit  Recht  ais  vortreffiich  bezeichneten 
Arbeit  von  Bidder  (1.  c.)  werden  die  Veránderungen  von  Elfen- 
beinzapfen  geschildert,  die  in  Rohronknochen  (Tibia)  von  Kaninchen 
oingekeilt  wurden.  Bidder  sagt,  dass  Knochenbalken,  die  sich 
in  der  Markhohle  gebildeí,  stellenweise  dicht  an  den  Elfenbeinstift 
herantráten  und  sich  ihm  ansclimiegten.  Daneben  soUen  die  Mark- 
zellen  tiefe  Locher  und  Gánge  in  die  Elfenbeinmasse  bohren,  so 
dass  letztore  ein  badeschwammartiges  Aussehen  erreichen  konntc. 
Man  fánde  oft  mitten  im  Elfenbcin  Markráurae  von  jungem  Knochen- 
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gewebe  umlagcrt.  An  dcr  Peripherie  dicscr  Ráuine  scicn  dcutliche 
Osteoblastcn  zu  sehen.  Mit  dem  Markgewebe  drángen  Blutgefásse 
in  die  Locher  des  Elfenbeingewebes  hinein. 

Ein  Vergleich  dieser  referirten  Angaben  mit  meinen  hier  ge- 
gebenen  Schilderungcn  zeigt,  dass  zwischen  Bidder's  und  meinen 
Befunden  eine  Differenz  besteht,  die  *  jedoch  nur  beruht  auf  der 
Verschiedenartigkeit  der  von  uns  beiden  untersuchten  Knochen. 
Alie  Einzelheiten,  die  Bidder  angiebt,  sind  ofifenbar  charakteristisch 
für  die  Rohrenknochen,  aber  treffen  in  dieser  Weise  nicht  zu  für 
das  Schádeldach.  V.ordringende  Markzellen,  wie  Bidder  sie  er- 
wáhnt,  kann  es  hier  nicht  geben;  vordringende  in  einer  Markhohle 
gebildete  Knochenbláttchen,  die  sich  dem  Elfcnbein  anschmiegen, 
sind  am  Schádeldach  ebenfalls  eine  ünmoglichkeit.  Es  sollte  eine 
solche  Diflferenz  zur  Vorsicht  mahnen  bei  der  Verwerthung  und 
Beurtheilung  der  Resultate  anderer  Forscher.  Es  geht  eben  nicht 
an,  das,  was  man  am  Schádel  gefunden  hat,  okne  Weiteres  in 
directe  Beziehuug  zu  bringcn  zu  dem,  was  ein  Anderer  am  Rohren- 
knochen gefunden,  und  umgekehrt.  Die  Processe  mogen  in  ihren 
Endresultaten  übereinstimmen  —  und  das  ist  bei  Bidder's  und 
meinen  Untersuchungen  der  Fall  — ,  in  den  Einzelheiten  braucht 
aber  ein  vollkommener  Parallelismus  nicht  vorhanden  zu  scin. 


B.    Todter  Knochen. 

In  áhnh'cher  Weise  wie  bei  meinen  Untersuchungen  úber  die 
Einheilung  replan tirten  überlebenden  Knochens  habc  ich  auch  in 
den  Versuchen,  in  welchen  das  ausgekochte  Fragment,  also  todtes 
Material,  zur  Einheilung  zu  bringen  war,  in  ganz  bestimmten 
Zwischenráumen  die  Versuchsthiere  getodtet,  und  zwar  wurde  1, 
2,  3,  4,  6,  8,  12  und  26  Wochen  post  operationem  die  mikros- 
kopische  üntersuchung  vorgenommen. 

Am  Ende  der  ersten  Woche  sind  das  implantirte  Stück  und 
der  angrenzende  Schádel  durch  bindegewebige  Narbe  mit  einander 
verbunden.  Man  sieht  dabei,  wie  schon  beim  Elfenbein  bemerkt 
wurde,  háufig  eine  Auftreibung  des  normalen  Schádelknochons,  die 
hier  wie  dort  zu  deuten  ist  ais  eine  „condensirende  Üstitis"  (cf. 
Bidder  1.  c).    Mitunter  findet  man  auch  im  Schnitt  eine  Ungleich- 
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heit  der  das  implantirte  Stück  begi^enzenden  Theile  des  normalen 
Knochens,  dcrart,  dass  die  eine  Seite  starker  verdickt  ist,  ais  die 
andere.  "^An  die  starker  vcrdickte  Partie  hat  sich  das  Fragment 
dicht  angelagert,  so  dass  hicr  die  Narbc  ausserordentlich  schinal  ist, 
wáhrend  es  an  der  entgegcngesetztcn  Seite  vora  Schádel  relativ 
weit  entfernt  ist.  Es  hat  also  wahrscheinlich  durch  einen  bei  An- 
legung  der  Naht  ausgeübten  áusseren  Druck  eine  Verschiebiing  des 
implantirten  Knochenstückes  stattgefunden.  Das  ist  leicht  ver- 
stándlich,  wenn  man  bedenkt,  dass  das  heraustrepanirte  Stück  (und 
dieses  wurde  immer  zu  den  Versuchen  benutzt)  nie  ganz  genau  in 
die  Trepanwunde  passen  kanii,  sondern  immer  um  die  Dicke  der 
Trepanwand  kleiner  sein  miiss,  ais  der  hervorgerufene  Defect.  Im 
üebrigen  findet  sich  das  natürlich  durch  alie  Stadien  hindurch. 

Die  Narbe  selber  bietet  wenig  besonders  Bemerkenswerthes 
dar.  Im  Allgemeinen  sind  die  Befunde  hier  die  gleichen,  wie  bei 
den  Versuchen. mit  Einheilung  überlebenden  Knochens^). 

Vom  Ende  der  zweiten  Woche  ab  beginnt  vom  Pericraniura 
von  der  duralen  Seite  und  von  der  Narbe  aus  ganz  wie  bei  der 
Einheilung  von  Elfenbeinstückchen,  eine  Zertrümmerung  des  todten 
Knochens  und  ein  Ersatz  desselben  durch  neugebildeten  lebenden. 
Noch  ist  (bis  zur  8.  Woche)  die  Unterscheidung  zwischen  todtcm 
und  lebendem  Knochon  keino  ganz  leichte.  Man  findet  námlich 
in  den  Knochenkorperchon  des  ausgekochten  Stückes  mitunter  die 
wohlerhaltenon  Zellen,  die  sich  háufig  genau  so  fárben,  wie  die 
Zellen  des  angrenzenden  Schüdeldachs.  Das  darf  nicht  Wunder 
nehmen.  Durch  das  Kochen  wird  ja  die  Substanz  der  Zellen  nicht 
zerstort,  sondern  vielmohr  fixirt  —  die  alten  Histologen  haben  bc- 
kanntlich  sehr  háufig  an  gekochtem  Material  ihre  Untersuchungen 
angestellt  — ;  es  ist  also  erklárlich,  dass  diejenigen  Zellen, 
die  noch  nicht  der  Resorption  verfallen  sind,  sich  genau  so  fárben, 
wie  die  aus  der  normalen  Nachbarschaft. 

Doch  fahren  wir  in  der  Schilderung  des  eigentlichen  Pro- 
cesses  fort! 

Zuweilen,  und  es  müsscn  hier  individuelle  Differenzen  zwischen 
den  Versuchsthieren  vorliegen,  ist  der  Hcilungsvorgang  ein  ausser- 
ordentlich langsamer.     Wie  Fig.  8  zcigt,  die  nach  einem  Práparat, 


1)  David  1.  c. 
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das  der  zwolften  Woche  entstammt,  angefcrtigt  ist,  ist  nur  dicht  an 
der  craniaJen  Seite  (Fig.  8®')  das  Hineinwuchem  von  Gefásscn,  und 
die  Neubildung  jungen  Knochens  unmittclbar  am  Pericranium  zu 
beobachten  (Fig.  8^),  wáhrend  ¡m  Uebrigen  im  Innern  des  todten 
Knochenstückes  nur  wenig  Veránderungen,  und  diese  nur  in  der 
Uragebung  erweiterter  Gefásse,  anzutreffen  sind.  In  anderen  Fallen 
verláuft  der  Process  schneller,  und  man  sieht  bereits  nach  der- 
selben  Zeit  innerhalb  des  todten  Knochens  grosse  Partieen  neu- 
gebildeter  Knochensubstanz.  Hier  wie  da  unterscheidct  sich  der 
ncugebildete  Knochen  von  dem  todten  dadurch,  dass  im  Letzteren 
die  Knochenkorperchcn  vollstándig  leer  sind,  hochstens  noch  Zell- 
trümmer  beherbergen,  wáhrend  in  Ersterem  die  Knochenzellen 
durch  ihre  Fárbung  in  Hámatein  deutlich  hervortreten. 

Im  AUgeraeinen  verláuft  der  Hcilungsvorgang  in  derselben 
Weise  wie  beim  Elfenbein.  Es  treten  aus  der  Umgebung,  also  von 
der  Narbe,  vom  Pericranium  und  von  der  Dura  Osteoklasten  auf, 
die  den  vordringenden  Gefássschlingen  den  Weg  bahnen.  Durch 
diese  wird  der  todte  Knochen  usurirt.  In  ihrer  Adventitia  bildet 
sich  die  neue  Knochensubstanz,  und  so  findet  allmáhlich  eine 
Resorption  des  todten  und  ein  Ersatz  durch  neugebildeten  Knochen 
statt.  Fárberisch  tritt  namentlich  die  Grenze  zwischen  beiden  sehr 
scharf  hervor.  Immer  stárker  wird  die  Resorption  des  todten  und 
iraraer  betráchtlicher  die  Masse  des  neugebildeten  Knochens,  so 
dass  mit  der  26.  Woche,  mit  der  ich  meine  Versuche  beendete, 
das  Pragment  zum  grossten  Theile  rcsorbirt  war.  Es  zeigten  sich 
wohl  noch  hier  und  da  Inseln  von  todter  in  der  neugebildeten 
Knochensubstanz,  doch  sind  sie  nur  spárlich  vorhandcn.  Daher 
ist  das  Bild  das  gerade  Gegentheil  zu  dem,  welches  man  z.  B. 
nach  der  achten  oder  zwolften  Woche  erhált,  in  welchen  Stadien 
man  nur  Inseln  lebender  Knochensubstanz  in  der  todten  Masse 
beobachten  kann.* 

Erwáhnenswerth  ist  noch  das  Verhalten  des  an  die  Narbe 
angrenzenden  Schádelknochens.  Auch  hier  finden  sich  Ver- 
ánderungen oft  nicht  unbetráchtlicher  Art,  die  namentlich  in  einer 
sehr  starken  Erweiterung  der  Haversischen  Gánale  und  in  dem 
Auftreten  kleiner  circumscripter  todter  Stellen  bestehen.  Das  sind 
rein  reactive  Entzündungserscheinungen,  für  die  ais  ursáchliches 
Moment  der  mcchanische  Insult  beim  Trepaniren  zu  betrachten  ist. 
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Endlicli  sei  noch  die  Thatsachc  erwáhnt,  dass  zuweilen  die  Narbe 
verknochern  kann.  Es  ist  dios  der  Fall  in  denjenigen  Versuchen, 
in  wolchen  eino  seitliche  Verschiebung  des  implanürten  Stückes 
stattgefunden  hatte.  An  der  Steile,  wo  todter  und  lebender 
Knochen  dicht  an  einander  lagen,  trat  sehr  bald  eine  vom  lebenden 
Knochen  ausgehende  Verkníicherung  der  Narbe  auf. 

Nachdem  ich  somit  die  Ergebnisse  meiner  Versuche  mit  Eifen- 
bein  und  todtom  Knochen  mitgethcilt,  erwáchst  rair  die  Pflicht, 
nunmehr  diesclben  in  Beziehung  zu  setzen  zu  der  Darstellung,  die 
Barth  giebt,  und  zu  dem,  was  ich  selbst  in  meiner  früheren  Arbeit 
mitgetheilt  habe. 

Ein  náheres  Eingehen  auf  die  ziemlich  umfangreiche  Literatura) 
erscheint  mir  um  so  weniger  nothwendig,  ais  dies  bereits  seitens 
Barth 's  in  erschopfcnder  Woisc  geschehen  ist.  Nur  aus  einer 
Arbeit  von  Ochotin^)  sei  eine  Steile  angeführt,  weil  die  Er- 
gebnisse, welche  dieser  Forscher  bei  seinen  Versuchen  erhalten 
hat,  geeignet  erscheinen,  die  von  mir  in  meiner  früheren  Arbeit 
vcrtretene,  mit  der  bis  Barth  allgemein  herrschenden  überein- 
stimmende  Auffassung  zu  unterstützen.  Es  heisst  námlich  bei 
Ochotin  (1.  c.  S.  107)  wortiich:  „Wáhrend  der  transplantirtc 
Knochen,  indem  er  von  Bindegewebe  umgeben  ist,  mit  diesem  in 
eine  organische  Verbindung  tritt,  wird  der  todtc  Knochen  durch 
dasselbe  vom  lebenden  Gewebc  nur  isoh'rt,  und  wenn  es  denselben 
wirklich  fixirt,  so  geschieht  dies  nur  mechanisch.  Ferner,  sobald 
der  lebende  transplantirte  Knochen  sich  mitteist  der  neugebildeten 
Knochensubstanz  mit  dem  Mutterboden  verbunden  hat,  so  participirt 
er  ohne  Weiteres  an  dem  Leben  und  den  Functionen  des  Gesammt- 
knochens,  wáhrend  dagegen  der  todte  Knochen  von  diesem  Zeit- 
punkt  an  nur  schneller  resorbirt  und  durch  neugcbildete  Knochen- 
substanz ersetzt  wird.  Das  Endresultat  ist  in  beidcn  Fallen  das- 
selbe: Ausfüllung  des  Knochendefects." 

Es  ergánzen  die  Ochotin'schen  Angaben  über  die  Einheilung 

O  Da  ich  bier  ledigüch  die  histologischea  Veránderungen  schildere,  so 
glaube  ich  davon  Abstand  nehmcn  zu  koiinen,  derjenigen  Arbeiten  zn  gedeukeD, 
íd  welcben  ausschliesslich  das  grob  wahrnehmbare  Yerhalten  geschildert  wird. 
Ich  gebe  mich  der  Hoffnuiig  bin,  dass  mir  diese  BeschrankuDg  uicht  ais  ein 
Mangel  an  "wissenschaftlicher  Rücksicht  und  Achtung  von  den  betreffenden 
Autoren  ausgelegt  wird. 

2)  S.  Ochotin,  Beitrage  zur  Lehre  von  der  Transplantation  todter 
Knochentheile.  —  Virchow's  Archiv,  Bd-  124,  S.  97. 
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todten  Knochens  jenc  Angaben  von  Adamkiewicz  übcr  die  Ein- 
heilung  lebcndcu  Knochens,  die  mir  leidcr  nur  aus  dem  Citat  von 
Ochotin  bekannt  geworden  sind,  da  mir  das  Original  nichi  zu- 
ganglich  war.  Von  Adamkicwicz,  ist  der  histologisehe  Nachweis 
erbracht  worden,  dass  lebendcr  Knochen  ais  solcher  einheilt,  wenn 
auch  die  Einzelheiten  seiner  Ergebnisse  in  Folge  seiner  offenbar 
wesentlich  anderen  Vcrsuchsanordnung  sich  mit  den  meinigen  nicht 
in  alien  Punkten  decken.  Ochotin  hat  in  unzweideutiger  Weise 
dargethan,  dass  die  histologischen  Vorgánge,  welche  in  Rohren- 
knochen  nach  Einbringung  todten  Materials  zu  beobachten  sind, 
toto  coelo  verschieden  sind  von  denen  nach  Einbringung  über- 
lebenden  Knochens- 

Hinsichtlich  des  Verhaltens  replantirten  überlebenden  Knochens 
decken  sich  im  Wesentlichen  —  und  das  Wesentliche  liegt  im 
Erhaltenbleiben  des  replantirten  Stückes  —  nieine  Resultate  mit 
denon  von  Adamkiewicz.  Die  histologischen  Schicksale  im- 
plantirten  Elfenbeins  resp.  todten  Knochens  sind  in  meinen  Ver- 
suchen  der  Hauptsache  nach  die  gleichen  wie  in  den  Versuchen 
von  B  id  der  und  Ochotin.  Nur  die  Differenz  findot  zwischen 
jenen  Autoren  und  mir  statt,  dio  bedingt  ist  durch  die  Ver- 
schiedenartigkeit  der  Untersuchungsobjecte.  Noch  einmal  sei  her- 
vorgehoben,  dass,  wenn  auch  die  schliesslichen  Resultate  arri 
Rohrenknochen  und  am  Schádel  identisch  sind,  die  Einzelheiten 
des  Procosses  durchaus  nicht  in  Uebereinstimmung  zu  sein 
brauchen. 

Es  ist  mir  nach  alie  dem  nicht  verstándlich,  wie  Barth  be- 
haupten  konnte,  dass  implantirte  todte  Knochenstücke  unter  den- 
selben  histologischen  Vorgángen  in  Knochendefecten  einheilen,  wie 
replantirte  überlel)ende.  Vergleicht  man  z.  B.  das  von  mir  in 
meiner  früheren  Arbeit  nach  einom  Photogramm  auf  Taf.  X  Fig.  9 
gegebene  Bild,  welches  die  Mitte  des  replantirten  Stückes  aus  der 
11.  Woche  p.  op.  darstcUt,  mit  meiner  dieser  Arbeit  beigegebenen 
Fig.  8,  die  die  Mitte  des  todten  Knochens  aus  der  12.  Woche 
wiedergiebt,  so  ist  der  üntcrschied  ganz  augenfállig.  Hier,  in 
Fig.  8,  überall  leeré  Knochenkorperchen,  keine  Spur  von  Zellen, 
dort,  in  Fig.  9,  überall  wohlerhaltene,  lobensfáhige,  weil  normal 
gefárbte  Knochenzellen.  Hier  haben  wir  todtes  Material,  dort  aber 
lebendiges  vor  uns.     Und  gerade  der  Vergleich,    so   muss   ich  im 
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Gegensatz  zu  Barth  sagen,  der  Untersuchiingsergebnisse  an  im- 
plantirtem  todtera  Materiale  mit  denen  am  replantirten  lebenden 
lehrt  iins  unzweideutig,  dass  die  beiden  Processe  in  alien  ihren 
Einzelheiten  von  Grund  aus  verschieden  sind.  . 

Glaubte  Barth  durch  seine  Versuche  die  alte  Lehre,  dass  von 
ihrem  Mutterboden  voUstándig  losgeloste,  aber  überlebende  Knochen- 
stücke  mit  Erhaltung  ihrer  Vitalitat  einheilen  konnen,  umgestürzt 
zu  haben,  so  muss  ich  im  Gegentheil  sagen,  dass  eine  auch  mit 
alien  Hülfsmitteln  der  modernen  histologischen  Technik  ausgefiihrte 
Untersuchung  die  alte  Lehre  in  ihrem  voUen  ümfange  stützt. 

Todter  Knochen,  fremdes  Material  werden  resorbirt  und  durch 
neugebildeten  Knochen  ersetzt;  überlebend  zur  Einheilung  ge- 
brachter  Knochen  wird  von  der  ümgebung  aus  neu  vascularisirt 
und  somit  lebend  erh alten. 


Erkiarung  der  Ábblldungen  auf  Tafel  II. 

Alio  Figuren  nach  Praparaten  vom  Schádel  des  Hundes. 
In  alien  Figuren  bedeutet: 
c  =  craniale  Seite, 
d  =  durale  Seite, 
g  =  Gefáss. 
Figur  1 — 7  beziohen  sich  auf  die  Elfenbeinversuche.    Das  Elfenbein  ist  durch 

seine  dunklere  Fárbung  sofort  zu  erkennen. 
Fig.  8—9  beziohen  sich  auf  das  todte  Knochenmaterial. 


Fig.  1.  2G  Wochen  p.  op.  Theil  des  Schnittes  aus  der  Mitte  des  implantirten 

Stückes.  Schwache  Vergrosserung. 

m  =  Muskelbündel. 

Fig.  2.   Ein  Theil  des  vorigen  Stückes  bei   starkerer  Vergrosserung.     Man 

sieht  die  vordringenden  Gefassschlingen.      Bei  k  ^=r  neugebildete 

Knochensubstanz. 

Fig.  3.   1  Jahr  p.  op.     üebersichtsbild. 

Fig.  4.  Ein  Theil  des  vorigen  Schnittes  in  der  Náhe  des  cranialen  Randes 

bei  starkerer  Vergrosserung. 

k  =  neugebildeter  Knochen, 

r  =  Riesenzellennest. 

Fiff.  5.  r  =  Riesenzellennest,  ]        ¿.«^-    ,     ,r 

^  ,  ,  .         :,    Á  ^-       1 ,.        ?  ca.  2(X)fache  vergrosserung. 

g  =  nachdringende  Gefassschlinge  j 

Fig.  6.  Rand  des  implantirten  Stückes  bei  mittelstarker  Vergrosserung.  Die 

Rarefication  der  Elfenbeinsubstanz,  die  Neubildung  des  Knochens  in 
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der  Umgebung  der  Gefásse  und  die  an  Diploé  erinnernde  Stelle  sind 
híer  sehr  deatiich. 
m  =  Maskelbündel. 
Fig.  7.  Vom  Pericranium   eindringende  Gefássschlinge ,   an   deren   rechter 

Seíte  der  neue  Knochen  sehr  deatiich  zn  erkennen  ist. 
Fig.  8.  ^  und  o '  neugebildeter  Knochen  (cf.  Text)   vom  todten   Knochen- 
materíal  scharf  unterschieden. 
12  Wochen  p.  op. 
Fig.  9,  Der   Unterschied    des    neugebil deten   Knochens    vom    todten    sehr 
deutlich. 

26  Wochen  p.  op. 


XXXIIL 

(Aus  der  chirurgischen  Künik  zu  Heidelberg.) 

Erfahrungen  über  die  Behandlung  veralteter 

Empyeme/) 

Von 

Professor  l>r«  «lordan 

in  Heidelberg. 


Einer  kurzen  Besprechung  der  Hauptpunkte,  die  bei  der  Therapie 
chronischer  Empyerafisteln  in  Frage  kommen,  mochte  ich  die  Er- 
fahrungen zu  Grunde  legen,  welche  wir  an  20  in  der  Heidelberger 
Klinik  nach  Schede's  Methode  operirten  Fallen  in  den  letzten 
7  Jahren  gemacht  haben.  Wie  dieses  relativ  grosse  Material 
illustrirt,  kommen,  trotz  aller  Fortschritte,  die  in  der  Behandlung 
der  acuten  Empyeme  ira  vergangenen  Dccennium  erzielí  worden 
sind,  noch  iramer  Falle  von  veralteten  Empyemen  zur  Beobachtung. 
Ewalds  Ausspruch,  dass  das  Bestohcn  einer  Fistel  dem  behandelnden 
Arzte  den  Vorwurf  eincs  Kunstfehlers  zuziehen  müsse,  triflFt  wohl 
für  die  meisten,  aber  nicht  für  alie  Falle  zu,  denn  2  unserer 
Patienten,  welche  im  acuten  Stadium  der  Erkrankung  in  die 
Klinik  eintratcn,  trugen,  obwohl  sofort  eine  ausgiebige 
Drainage  der  Brusthohle  mittelst  Rippenresection  vor- 
gonommen  wurde,  und  eine  dauenide  klinische  Nach  behandlung 
stattfand,  eine  zur  Thoracoplastik  nothigende  Fistel  davon. 
In  dem  einen  dieser  Falle  musste  man  ais  ürsache  des  Misserfolges 
eine  Erkrankung  derLungen  (Empbysem  und  Bronchitis)  beschuldigen. 
Der  Erfolg  des  prini¿iren  Eingriffes  ist  also  auch  abhángig 


1)  Nach  cincm  am  3.  Sitzuugsiagc  des  XXVII.  Congrcsscs  der  Dcutschen 
(iesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlín  am  15.  April.1898  gehaltciien  Vortrage. 
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von  dem  Zustand  der  Lunge  des  von  Empyem  befallenen 
Eranken,  eine  Thatsache,  dcr  bis  jetzt  kaum  Beachtung  geschenkt 
worden  ist  und  die  um  so  wichtiger  erscheint,  ais  sie  die  zeitliche 
Indication  zur  Yomahme  der  Thoracoplastik  wesentlich  beeinflussen 
muss. 

Ist  aus  dem  einen  oder  anderen  Grunde  die  Empyemfistel 
etablirt,  sind  die  natürlichen  Heilkráfte(Verkleinerung  der  betrefifenden 
Thoraxhálfte  durch  Zusammenrücken  der  Rippen  und  HeraDziehung 
benachbarter  Organe)  erschopft,  dann  treten  bekanntlich  innerhalb 
der  Empyemhohle  Veránderungen  ein,  die  die  Heilung  immer  mehr 
crschweren,  es  bildet  sich  ein  imraer  grosser  werdender  Circulus 
vitiosus.  Durch  Bindegewebsneubildung  und  Schrumpfung  wird  die 
Pleura  in  eine,  an  Dicke  stetig  zunehmende  gefásslose  Schwarte 
verwandelt,  die  zum  Eingehen  von  Verwachsungen  immer  weniger 
geeignet  wird.  Die  retrahirte  Lunge  wird  durch  dio  viscerale  Schwarte 
comprimirt,  gleichsam  ummauert  und  in  ihrer  Fáhigkeit  der  Wieder- 
ausdehnung  mehr  und  mehr  beeintráchtigt.  In  solchen  Fallen  kann 
eine  Heilung  nurauf  operativem  Wegeherbeigeführt  werden 
und  zwar  entweder  durch  Verkleinerung  der  Brustwand  und 
Anpassung  derselben  an  die  zurückgesunkene  Lunge  oder  dadurch, 
dass  man  der  geschrumpften  Lunge  die  Wiederausdehnung 
und  Adaptirung  an  den  Thorax  ermoglicht. 

Den  ersten  Weg  schlugen  Simón,  Esthlander  und  Schedc 
ein,  den  zweiten  hat  neuerdings  Délorme  erfolgreich  betreten. 
Esthlander,  an  dcssen  Ñamen  sich  die  Thoracoplastik  insofern 
mit  ünrecht  knüpft,  ais  Simón  schon  8  Jahro  vor  ihm  den  Vorschlag 
ausgiebiger  Rippenentfcrnung  machte,  empfahl  die  subperiostale 
Resection  von  Rippenstücken  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Empyem- 
hohle von  horizontalen,  im  Intercostalraum  angelegten  Hautschnitten 
aus,  ohno  die  Pleurahohle  solbst  zu  eroffnen.  Esthlander's 
eigene  Erfolge  waren  dürftige,  denn  von  8  Fallen  wurden  nur  2 
geheilt.  Im  Gegensatz  zu  Esthlander,  welcher  die  Schrumpfung 
der  costalen  Pleura  für  den  Hauptfactor  der  Heilung,  ihro  Er- 
haltung  dahcr  für  unumgánglich  nothwcndig  hielt,  kam 
Schedc  schon  1878  zu  der  Ucberzeugung,  dass  die  Plcuraschwarte 
ein  Haupthinderniss  für  die  Heilung  sei  und  dass  man 
dieselbe  nebst  den  Zwischenrippentheilen  ebenfalls  ent- 
fernen  müsse.    Beidc  üperalionsmethoden  zcigen  also  eine  prin- 
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cipielle  Verschiedenheit  und  wir  konnen  bei  dem  jetzigen 
Stand  dcr  Lehre  sagen,  dass  die  Schede'sche  Anschauung  durch 
die  praktischen  Erfahrungen  ais  die  richtige  bestátigt  worden  ist. 
Die  Indicationen  zur  Anwendung  des  Esthlander'schen  Verfahrens 
sind  heutzutage  sehr  beschránkt,  Aussicht  auf  Erfolg  bieten  nur 
Falle  mit  circumsoripter  kleiner  Hohle,  nachgiebigem,  elastischem 
Brustkorb  (d.  h.  Patienten  jugendlichen  Alters)  und  geringer  Dicke 
der  Pleura  (also  relati  v  frische  Falle),  linter  solchen  Voraussetzungen 
kann  man,  wie  u.  A.  Karewski's  günstige  Heilrcsultate  bei  Kindern 
beweisen,  durch  diesen  schonenden  Eingrifif  in  der  That  Verschluss 
der  Empyemfisteln  erzielen.  Boi  dem  Gres  der  wirklich  ver- 
alteten  Empyeme,  besonders  Erwachsener,  aber  giebt  nur  die 
Schede'sche  radicale  Methode  die  Moglichkeit  der  Ver- 
odung  des  Pleuraraumes,  Esthlander's  Methode  ist  bei  diesen 
auch  schon  aus  dem  Grunde  unzulánglich,  weil  man  ohne  breite 
Eroffnung  der  Eiterhohle  überhaupt  nicht  im  Stande  ist, 
die  Grenzen  der  Letzteren  mit  Sicherheit  zu  bestimmen. 
Die  Bildung  des  Haut-Muskellappens  mit  oberer  Basis  nach 
der  Vorschrift  Schede's  scheint  mir  den  Vorzug  vor  den  von 
anderer  Seite  vorgeschlagenen  Modificationen,  speciell  den  seitlichen 
Lappenbildungen  zu  verdienen,  und  zwar  aus  2  Gründen,  einmal 
weil  der  Schede'sche  Lappen  die  voUstándige  Freilegung  aller 
Ausbuchtungen  und  Fistelgánge  am  sichersten  garantirt  und  zweitens 
deshalb  weil  dcr,  spáter  derLunge  adhárente  Lappen  unter 
dem]  directen  Einfluss  dcr  Armbewegungen  steht,  welche 
auf  die  Wiederentfaltung  der  collabirten  Lunge  günstig  einzuwirken 
vermogen.  Die  Grosse  des  Weichtheillappens  wird  man  im  Einzel- 
falle  in  Anpassuíig  an  die  Empyemhohle  modificiren,  so  z.  B.  bei 
vorderer  oder  scitlich  gelagerter  Hohle  den  hinteren  Schenkel  vor 
den  vorderen  Rand  der  Scapula  enden  lassen,  indessen  ist  in  der 
Mehrzahl  der  Falle  die  Schede'sche  Schnittführung,  welche  das 
Schulterblatt  in  den  Lappen  einbezieht,  deshalb  zweckmássiger, 
weil  nach  meinen  Beobachtungen  die  Ausheilung  derFistel 
geradc  durch  Hohlenbildungen  der  Hinterseite,  durch 
hinter  der  Scapula  nach  oben  verlaufende  Gánge  sehr 
háufig  verhindert  wird.  Die  grossere  Starrheit  und  Festigkeit 
der  vertebralcn  Rippcnabschnitte  und  die  dadurch  erschwcrte  Ein- 
senkung  der  Brustwand  begünstigt  die  Entwickelung  resp.  das  Zu- 
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rückbleiben  von  Recessus  ira  hinteren  Pleuraraam.  Die  EroflFnung 
derselben  wird  nur  durch  das  Emporklappen  der  Scapula  erraoglicht. 

Da  die  genauere  Bestimmung  der  Grosse  und  Ausdehnung  der 
Hohlráumc  nur  durch  die  directe  Inspection  oder  Palpation  moglich 
ist,  eitipfiehlt  es  sich  die  Operation  mit  einer  ausgiebigen  Erweiterung 
der  FisteloflFnung  durch  Resection  der  2  oder  3  angrenzenden  Rippen 
zu  beginnen  und  auf  Grund  der  Exploration  sodann  die  Forra  und 
Grosse  des  abzulosenden  Weichtheillappens  festzusetzen.  üra  dera 
letzteren  die  Moglichkeit  der  vollstandigen  Einsenkung  in  die  spátere 
Mulde  und  damit  der  Lunge  eine  ausreichende  Deckung  zu  erraog- 
lichen,  halte  ich  es  für  zweckmássig,  den  Lappen  etwas  grosser 
zu  nehraen,  ais  den  Grenzen  des  spáteren  Knochendefectcs 
entspricht.  Nach  Ablósung  der  Weichtheile  kann  die  Resection 
der  Brustwand  entweder  in  einem  Zuge  vermittelst  einer  starken, 
schneidenden  Zange  (Helferich)  oder  nach  Schede's  Vorschlag  in 
2  Absátzen  (erst  subperiostale  Rippenresection,  dann  Durchtrennung 
der  Zwisclienrippentheile  nebst  Pleuraschwartc)  vorgenomraen  werden. 
Ich  habe  nach  beiden  Methoden  gearbeitet  und  kara  zu  dera  Re- 
sultat,  dass  für  die  Wahl  der  einen  oder  anderen  der  Allgeraein- 
zustand  des  Patienten,  besonders  der  Zustand  des  Herzens  und  der 
Lungcn  cntscheidend  sein  rauss,  da  bei  der  Resection  in  einem 
Tempo  Blutverlust  und  Shock  grosser,  dio  Narkose  abcr  kürzer^  bei 
dera  railderen  Vorgehen  Schede's  letztere  lánger,  Blutuñg  und 
Shock  dagegei  geringer  sind. 

Nach  Beendigung  der  Resection  wird  die  Mulde  locker  tara- 
ponnirt  (keine  Jodoforragaze!),  der  Lappen  reponirt  und  durch  einen, 
den  Arm  raitfassenden  Compressionsverband  der  Lungenoberfláche 
adaptirt.  Auf  Grund  umerer  Erfahrungen  rauss  ich  die  voll- 
stándig  offene  Wundbehandlung  ais  die  sicherste  be- 
zeichnen;  eine  Vernáhung  des  Lappens  birgt  die  Gefahr  des  Zu- 
rückbleibens  unerwünschter  Hohlráume  in  sich.  Die  durch  die 
Einziehung  und  das  Zurückweichen  des  Hautlappens  entstehende  oft 
handgrosse  Wundfláche  wird  hinterher  durch  Thiersch'schcLáppchen 
zur  üeberháutung  gebracht. 

Bei  starker  Retraction  der  Lunge  ist  eine  Heilung  nur  dann 
zu  erwarten,  wenn  die  Hóhle  von  jeglicher  Knochenüber- 
dachung  befreit  wird.  Partidle  Eingriffe  sind  in  Folge 
dessen  durchaus  zwecklos,    das  Zurücklassen    eines  einzigen,    eine 
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Hohlraumbildung  ermoglú-henden  Rippenstückes  kann  den  Erfolg 
selbst  des  grossten  Eingriffes  vereiteln.  Diese  Thatsache  spricht 
für  die  Vornahme  radicaler  Operationen  und  für  das  Bestrcbon 
inoglichst  in  oiner  Sitzung  die  Bedingungcn  für  die  Aus- 
hcilung  zu  schaffen.  Der  zur  Vornahme  solcher  gewaltigeii 
Eingriffe  nothige  Muth  und  die  Sicherheit  bei  der  Ausführung  müsscn 
vom  einzelnen  Operateur  durch  eigene  Erfahrung  und  üebung  all- 
niáhlich  erworben  werden.  Diesen  Satz  illustriren  unsere  Kranken- 
geschichten,  aus  denen  hervorgeht,  dass  die  crsten  Patienten  wegen 
zu  milder  Eingriffe  sich  meist  mehreren  (bis  8)  Operationen  unter- 
werfen  mussten,  wáhrend  bei  den  letzten  mehrfach  die  Heilung 
durch  einc  einzige  Operation  erreicht  wurde. 

Wie  stelit  es  nun  mit  der  Gefahr  der  Operation?  Von  unseren 
20  Kranken  starb  nur  einer  und  zwar  ein  Sjáhriger  Knabe  an  den 
unmittelbaren  Erfolgen  der  Operation;  dio  übrigcn  11^  überstanden 
den  Eingriff  gut.  Gleichwohl  ist  der  perschiliche  Eindruck  in  jedcm 
Falle  der  gewesen,  dass  es  sich  um  eine  recht  gefahrvolle 
Operation  handelt.  Mehrfach  musste  der  drohende  Collaps  durch 
intravenose  Kochsalzinfusion  und  starke  Excitantien  bekámpft  werden. 
Bei  eintrctendor  Pulsschwáche  enipfiehlt  es  sich  daher  die  Operation 
abzubrcchen  und  die  Beendigung  der  Resection  auf  eine 
zweite,  ev.  auch  dritte  in  kurzen  Intervallen  folgende 
Sitzung  zu  verschieben.^) 

Was  die  Endresiiltate  bctriíTt  so  sind  von  unseren  20,  aus- 
schliesslich  nach  Schede  operirten  Fallen,  9  voUstándig  geheilt, 
6  gobessert,  1  ungeheilt  geblieben  und  4  gestorben.  Von  den 
9  gcheilten  sind  5  wieder  vollstándig  arbeitsfáhig.  Von 
den  6  gebesserten  Patienten  sind  3  sozusagen  ais  geheilt 
zu  bezeichnen,  denn  sie  haben  nur  noch  eine  kleine,  kaum  se- 
cernirende  Fistel  und  sind  dabei  vollstándig  arbeitsfáhig;  1  im  Herbst 
1897  operirter  Patient  befindet  sich  noch  in  Behandlung  und  hat 
die  bosten  Aussichtcn  auf  vollstándige  Genesung;  von  2  gebessert 
aus  der  Klinik  Entlassenen  ist  das  Endergebniss  unbekannt.  Von 
den  4r  Todesfallen  war  der  eine  durch  Collaps  post.  operat.  ver- 
anlasst,  die  anderen  3"  wiirden  durch  Miliartuberculosc  einige  Woclien 
nach  gut  iiberstandener  Operation  herbeigeführt.     Sondert  man  die 
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Enipyenic  nach  ihrcr  Actiologie,  so  habón  wir  16  Fülle  von  pyo- 
genem  Empycrn  mit  8  Ileilungen,  6  Besserungen,  1  Todcs- 
fall  und  1  Niííhtlieilung  iind  4  tuberculose  Empyeme  mit 
1  Heilung  —  es  handelte  sich  um  cine  circurascripte  Hohlc  — 
und  3  Todcsfállen.  Was  das  functionelle  Resultat  bei  den 
Geheilten  betrifft,  so  glich  sich  in  mehreren  Fallen  die  Ein- 
senkung  der  Brustwand  im  Laufe  der  Jahre  allmáhlich  fast 
vollstándig  aus  und  die  früher  retrahirte  Lunge  betheiligte  sich 
wieder  ausgicbig  an  der  Athmung.  Mehrfacli  wurde  ferner  cin 
vollstándiges  Verschwinden  der  vor  der  Operation  betrácht- 
lichen  Sk olióse  constatirt.  Unscre  Beobachtungen  in  functioneller 
Hinsicht  stimmen  mitdenen  Schede's,  Karewski,  Korte's  überein. 
5  der  Patienten  gehorten  dem  Kindesalter  an  (3. — 13. 
Jahr).  Bei  der  railderen  Forra  der  Empyeme  —  es  handelt  sich 
meistens  um  Pneumokokkeninfection  —  und  der  gi'osseren  Elasti- 
citát  des  Brustkorbes  sind  Empyemfisteln  bei  Kindern  im  Ganzen 
selten.  Ist  aber  durch  cine  Fistel  die  Indication  zur  Thoracoplastik 
vorliegend,  so  kann  man  letztere,  bei  allerdings  grosserer  Vorsicht 
um  so  eher  vornehmen,  ais  die  Bedingungen  zura  Ausgleich 
nach  der  Heilung  woit  günstigere  sind  wie  beim  Erwach- 
senen.  Noch  rascher  und  sicherer  ais  bei  Letzterem  geht  beim 
Kinde  die  oft  betráchtliche  Verkrümmung  der  Wirbelsáule  zurück, 
die  Wiederausdehnung  der  Lunge  kann  eine  fast  vollstándige  werden, 
ja  es  kann  sogar,  wie  wir  es  zweimal  beobachteten,  zu  einer  voU- 
kommenen  Regeneration  der  resecirten  Thoraxpartie  kom- 
men.  Zur  Illustration  dieser  Verháltnisse  stelle  ich  Ihnen  diesen 
jetzt  lljáhrigen  Knaben  vor,  bei  dem  vor  7  Jahren  wegen  eines 
veralteten,  linksseitigen  Empyems  6  Rippen  (die  5. — 10.  incl.)  in 
der  Lánge  von  je  8-10  cm  sammt  Pleuraschwarte  entfernt  worden 
sind.  Bei  der  Nachuntersuchung  vor  einigen  Monaten  war  ich  er- 
staunt  zu  conslatiren,  dass  die  frühere  betnichliche  Einsenkung  des 
Thorax  nahezu  ganz  gehoben,  und  dass  der  knocherne  Defect 
vollstándig  knoehern  und  zwar  durch  einzelne  Rippen  er- 
setzt  und  die  Haut  auf  der  llnterlage  verschieblich  gewonlen  ist. 
Von  Skoliose  der  Wirbelsáule  ist  nichts  mehr  zu  bcmerken.  Der 
Junge  ist  ganz  gesund  und  in  keiner  korperlichen  Anstrengung  be- 
hindert.  Eine  áhnliche  günstige  Erfahrung  machten  wir  bei  einem 
23  j.  Manne,  bei  dem  i.  J.  1893  eine  abgegrenzte  kleinere  Empyem- 
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hohle  durch  die  Resection  von  5  Rippen  nebst  Pleura  zur  Heilung 
gebracht  wurde.  Auch  bei  diesem  Patientcn  ist  der  Defect  durch 
Knochenneubildung  ausgefüUt,  ohne  dass  sich  abcr  einzelne 
Rippen  nachweisen  lassen.  Der  Mann  ist  voUig  gesund  und  arbeits- 
fahig  und  hat  sich  seit  seiner  Heilung  7  Ehrenpreise  ais  Turner 
erworben. 

Unsere  Operationserfolge  bei  tuberculosen  Empyemen 
sind,  den  Erfahrungen  anderer  Chirurgcn  entsprechend,  schlechte 
gewesen,  denn  von  4  Fallen  wurde  nur  1  geheilt,  wáhrend  die 
3  übrigen  einige  Wochen  nach  der  Operation  an  Allgemeintuber- 
culose  zu  Grunde  gingen.  Wenn  die  Tuberculose  ina  Hinblick  auf 
den  ciñen  geheilten  Fall  auch  nicht  eine  absolute  Contraindication 
gegen  die  Thoracoplastik  bildet,  so  niuss  doch  im  Einzelfalle  die 
Chance  eines  EingrifiFes  unter  Berücksichtigung  des  Allgemein- 
zustandes.  und  des  Lungenbefundes  genau  erwogen  werden.  Denn 
die  Bedingungen  zur  Ausheilung  der  Empyemhohle  sind 
an  und  für  sich  vicl  ungünstiger  ais  bei  den  durch  pyo- 
gene  Iníection  verursachten  Empyemen,  weil  die  Widerstands- 
kraft  in  Polge  der  constitutionellen  Erkrankung  erheblich  herab- 
gesetzt  ist  und  dicLunge  gerade  bei  den  tuberculosen  Formen 
háufig  die  hochgradigste  Retraction  aufweist. 

Physiologischer  ais  die  Schede'sche  Methode  der  Thoraco- 
plastik ist  zwcif ellos  das  Verfahrcn  von  Délo r me,  die  sogenannte 
Décortication  pulmonaire,  da  dasselbe  die  Wiederausdehnung 
der  verklcincrten  Lunge  und  ihre  Adaptirung  an  die  unverándert 
blcibende  Brustwand  crstrebt.  Die  Berechtigung  auf  diesem  Wege 
vorzugehen  gründet  sich  auf  die  sowohl  durch  Sectionsbefunde,  wie 
durch  operative  Erfahrung  festgestellte  Thatsache,  dass  dieretra- 
hirte  Lunge  unter  der  sie  umhüllenden  Pleuraschwartc 
ihre  Ausdehnungsfáhigkeit  wáhrend  mehrerer  Jahre  be- 
wahren  kann.  Durch  temperare  Resection  der  Brustwand  in 
Form  eines  Thürflügellappens  wird  die  Empyemhohle  breit  eroflFnet, 
durch  Auswisbhen  und  Ausschabung  gründlich  gereinigt,  die  ver- 
dickte  Lungenpleura  sodann  vorsichtig  bis  zur  Lungenoberfláche 
gespalten  und  stumpf  mit  Hohlsonde  oder  Fingern  moglichst  in  der 
ganzen  Ausdehnung  des  betreffenden  Lungenlappens  abgelost.  Diese 
Ablósung  ist  in  günstigen  Fallen  von  einer  oft  máchtigen  Entfaltung 
der  Lunge  gefolgt,  so  dass  der  Thoraxraum  rasch  voUstándig  aus- 
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gefüllt  wird.  Der  Brustwandlappen  wird  sodann  reponirt  und  ver- 
náht.  Délorme  konnte  aiif  dem  franzosischen  Chirurgencongress 
von  1896  bereits  über  18  derartige  Operationen  berichten,  mit 
5  voUstándigen  Heilungen,  2  Besscrungen,  3  Todesfállen  und 
8  Misserfolgen.  Gestan  konnte  diesen  kürzlich  noch  9  weitere  aus 
der  Litteratur  gesammelte  Beobachtungen  hinzufügen,  so  dass  die 
Casuistik  der  Délorme'schen  Operation  jetzt  27  Falle  urafasst, 
von  dencn  ahgeblich  11  vollstándig  geheilt  (=  40,7  pCt.)  und 
3  gebessert  wurdcn,  wáhrend  9  ungebessert  blieben  und  4  starben; 
die  Todesfállc  kamen  auf  Rechnung  der  Tuberkulose.  Von  Seiten 
der  deutschen  Chirurgen  scheinen  noch  keine  diesbezüg- 
lichen  Erfahrungen  vorzuliegen.  Ich  selbst  versuchte  das 
Verfahren  in  Oombination  mit  der  Sche de 'soben  Thoracoplastik 
bei  einem  Kranken,  der  abgesehen  von  dem  chronischen  Empyem 
an  starkem  Emphysera  und  Asthma  litt  und  bei  dem  daher  die 
moglichste  Wiederherstellung  der  Lungenfunktion  fast  eine  Indicatio 
vitalis  war.  Nach  Vornahme  einer  ausgedehnten  Thoraxresection 
spaltete  ich  die  schwartig  verdickte  Lungenpleura  in  ganzer  Lánge. 
Es  erfolgte  nach  diesem  einzigen  Eingriff  innerhalb  10  Wochen 
vellstándige  Ausheilung  und  dio  eingesunkene  Thoraxhálfte 
hob  sich  spáterhin  auffallend  rasch  und  gut,  so  dass  eine 
günstige  Wirkung  der  Pleuraspaltung  mit  grosser  Wahr- 
scheinlichkeit  angcnommen  werden  durfte.  Die  Ver- 
bindung  der  Schede'schen  und  Délorme'schen  Operation 
scheint  mir  daher  weiterer  Versuche  werth  zu  sein  und  den 
Vorzug  vor  der  Décortication  allein  schon  deshalb  zu  verdienen, 
weil  man  im  Einzelfalle  über  den  Zustand  der  Lungc  ira  Voraus 
nie  Bestimmtes  wissen  kann  und  die  hinsichtlich  der  Wiederaus- 
dehnungsffihigkeit  der  Lunge  günstigen  Falle  doch  nicht  all  zu 
haufig  angetroifen  werden  dürften. 

Der  Patient,  den  ich  Ihnen  nun  zum  Schluss  demonstriren 
mochte,  erweckt  besonders  Interesse  durch  einen  Folgezustand 
der  gelungenen  Thoracoplastik,  námlich  das  Freiliegen  des 
Herzcns  im  Bereich  des  Thoraxdefectes.  Der  jetzt  24jáhr. 
junge  Mann  wurde  im  Dez.  95  wegen  einer  seit  Fehr.  95  bestehon- 
den  Empyemíistel  operirt  und  zwar  wurden  die  2.  bis  9.  Rippe  in 
der  Lánge  von  je  10 — 15  rm  ncbst  Pleuraschwarte  entfernt.  Die 
Heilung    erfolgte    nach    dem    einmaligen    Eingriff,    war    aber    erst 
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April  97  beendct.  Patient  ist  seitdem  andauernd  iresund,  ist  zwar 
zu  schwerer  kürperlicher  Arbeit  nicht  fáhig,  vermag  aber  ais 
Hausirer  den  ¡íanzen  Tag  über  auf  den  Keinen  zu  sein.  Gefühl 
von  llerzklopfen  stellt  sich  nur  beira  Tre])pensteigen  oder  sonstigen 
korperlichen  Anslrengungen  ein.  Das  Herz  ist  nach  unten  und 
links  verzogen  und  liegt  deni  tiefniuldenfdrinig  zwischen  den  Resec- 
tionsenden  eingczogenen  dünneii  Hautlappen  dicht  an.  Bei  seitlicher 
Bctrachtung  kann  man  deutlich  Vorhof-  und  Kamraercontraction 
untersclieiden.  Die  Pulsation  des  Horzens  ist  eine  über  Erwarten 
máchtige.  Die  Herztone  sind  rein.  Die  Lunge  liegt  der  Thorax- 
wand  allerseits  an  und  dehnt  sich ,  wie  ein  Blick  auf  die  starkc 
inspiratorische  Vorwolbung  der  Axilla  zeigt,  vorzüglicli  aus.  H.  ist 
bis  zur  10.  Rippe,  V  bis  zur  4.  Rippe  voUer  Lungenschall  und 
V'esiculárathmen  vorhanden.  Zur  Abhaltung  iiusserer  Gewaltein- 
wirkung,  welehe  bei-  der  exi)onirten  Lage  des  Herzens  verhángniss- 
voll  werden  konnte,  trágt  Patient  eine  geeignete  Bandage. 
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Operativo  EingrifiFc  am  Thorax  zur  Beseitigung  von  Plcura- 
Eitcrungcn  sincl  jctzt  so  zum  Allgemoingut  der  Aerzte  gcworden, 
dass  sie  kaum  noch  einer  Bosprechung  in  wissenschaftlichen  Ge 
sellschaftcn  bedürfen.  Auch  dio  Rescctionen  fi:rosser  Stückc  der 
Tlioraxwand  nach  dem  Vorgange  Ksthlander's  und  Schedes  zur 
Ileilung  von  alten  Empyemfisteln  haben  sich  soit  langer  Zeit  das 
Bürgorrecht  in  dor  Chirurgie  erworben.  Der  Schritt  weitor,  dio 
Lunge  selbst  anzugreifen,  ist  zwar  auch  schon  von  Alters  her  vcr- 
sucht  wordon,  aber  doch  in  so  seltenen  Ausnahracn  und  niit  so 
goringen  Erfolgen,  dass  selbst  in  der  neuesten  Epoc.he  der  Chirurgie 
die  Zahl  derartiger,  glücklich  ausgeführter  Operationen  noch 
keinc  sehr  betraclitliche  ist.  Indcssen  hat  das  letzte  Jahr- 
zehnt  eine  nidit  geringe  Zahl  von  Publicationen  gobracht,  welche 
zeigen,  dass  wir  dank  der  Ascptik,  dor  fcineren  Diagnostik  und 
der  besscren  Operationsteohnik  auf  dem  Wege  sind,  cine  Chirurgie 
der  Lungen  zu  etabliren,  und  es  ist  cin  bcsonders  erfreuliches 
Zoichen,  dass  auch  von  den  inneron  Medicinern  die  Initiative  er- 
griffen  wird,  für  eine  grosse  Zahl  von  LungenaíTectionen  die  llilfe 
der  Chirurgie  in  Anspruch  zu  nehmen.  Nichtsdostowonigor  zeigen 
die   Arboiten  von    Runcborg,    Quinko,    RicheroUe,    Tufficr, 


*)  Auszugsweise  vorj^ctragcn  am  3.  Sitzungstagc   des  XXVII.  Congresses 
der  Deutschcn  (Tcsellscbaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  15.  April  1898. 
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Sonnenburg,  Freihan  u.  v.  A.,  dass  wir  bisher  nur  iramer  erst 
über  eine  Casuistik  auf  diesera  Gebiete  verfugen,  welche  noch 
durchaus  kein  abschliessendes  Urtheil  über  unsere  Maassnahmen, 
Indicationen  und  Eríolge  gestattet.  Wir  sehen,  dass  bei  einzelnen 
Autoren  Affectionen  ais  unantastbar  für  das  Messer  gehalten  werden, 
welche  ganz  kurze  Zeit  hinterher  ais  auf  blutigera  Wege  geheilt 
berichtet  werden. 

So  ist  deim  auch  das  Rcsultat  aller  Arbeiten  auf  diesera  Ge- 
biete dieses,  dass  die  Autoren  es  für  nothwendig  halten,  jeden 
einzelnen  Fall  zu  publiciren  und  von  ihm  aus  neue  Schlüsse  für 
die  Zukunft  zu  machen.  Eines  ist  nun  bisher  ais  sicheres  Er- 
gebniss  festgestellt  worden,  dass  námlich  für  infectiose 
Affectionen  nur  dann  auf  Erfolg  durch  die  Operation 
zu  rechnen  ist,  wenn  man  vor  dem  Berühren  der  Lunge 
selbst  Adhaesionen  der  Pleurablátter  vorher  gehabt 
oder  künstlich  hergestcUt  hat.  Es  scheint  aber,  dass 
die  Zahl  der  Falle,  wo  solche  Adhásionen  bestehen,  sehr  háufig 
ist,  und  dass  dio  Befürchtung  des  Operateurs,  bei  eitrigen 
Lungenprocessen  auf  intacte  Pleura  zu  stossen,  nur  in  oiner 
verháltnissraássig  geringen  Zahl  von  Fallen  begründet  ist.  Die 
Verletzung  der  jungfráulichen  Pleura,  welche  man  bei  Ent- 
fernung  von  Tumoren  des  Brustkorbes  gemacht  hat,  haben  sich 
ais  ebenso  harmlos  erwiesen  wie  sich  diejenigen  bei  eitrigen  Lungen- 
processen ais  deletjir  gezeigt  haben.  Mit  dem  Augenblick,  wo 
Pleura-Adhásionen  vorhanden  sind,  scheint  der  Eingriff  an  der 
Lunge  nicht  viel  erheblicher  zu  sein  ais  der,  welchcn  man  vor- 
nimratj-um  alte  Pleura-Eiterungen  zu  beseitigen.  Es  besteht  dann 
nur  noch  die  Gefahr  einer  Blutung,  welche  aber  nach  der  Statistik 
von  Tuffier  keine  sehr  grosse  ist,  und  die  andero  Gefahr,  dass 
der  gemachte  Eingriff  nicht  den  Krankheitsherd  vollkomraen  be- 
seitigt  hat,  also  der  gewoUte  Zweck  nicht  erreicht  ist,  und  der 
Kranke  trotz  der  Operation  am  Grundleiden  stirbt. 

Die  grossen  Kesectionen  der  Thoraxwand  sind  ja  immer  un- 
gcfáhrlicher  geworden.  Ich  solbst  habe  grosse  Thoraxoperationen 
im  Ganzcn  18  Mal  ausgeführt  und  nur  eincn  Fall  an  acuter 
Nej)hritis  verloren,  welche  ich  auf  den  Gebrauch  von  Jodoformgaze 
beziehen  mochte.    Von  den   18  Fallen  betrafen  13  Empyeme,  resp. 
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Empyemíistoln,   5  primare  oder  secundare  entzündliche  Affectionen 
der  Lungé. 

Ich  mochte  zunáchst  einige  Worte  über  2  Palle  von  secundárer 
Lungenaffection  sprechen,  weil  diese  fast  ara  besten  zeigen,  wie 
erfolgreich  man  rr^it  Eingriffen  an  der  Lunge  sein  kann.  Den 
ersten  dieser  Eranken  habe  ich  bereits  früher  einmal  in  der 
Berl.  raed.  Gesellschaft  gezeigt. 

I.    Chronische  Pyaemie  in  Folge  von  in  die  Lunge  durch- 

gebrochenen  Empyems. 

Der  38  Jahre  alte  Herr  G.  war  bis  zum  Februar  1885  immer  gesund. 
Damals  entstanden  beim  Gehen  zuerst  in  der  rechten  Brustseite  Schmerzen, 
die  auf  Pleuritis  gedeutet  wurden.  Er  lag  mchrere  Monate  zu  Bett.  Vom 
April  bis  November  1888  konnte  Patient  wieder  seinem  Beruf  nachgehen. 
Dann  Icamen  von  Neuera  die  alten  Beschwerden,  Fieber,  Schweisse,  rechts- 
seitige  Brustschmerzen.  Er  liess  sich  November  1888  in  das  Augusta-Hospital 
aufnehmen.  Es  sollen  ihm  dort  auf  der  rechten  Brustseite  grosse  Mengen 
gruñen  Eiters  durch  die  Punction  abgezapft  worden  sein.  Im  Januar  1889 
wurde  die  Punction  wiederholt,  ergab  aber  nur  etwas  Blut;  er  wurde  dann 
ais  geheilt  entlassen;  December  1892  bekam  er  eine  Geschwulst  an  der  rechten 
Brustseite,  die  sich  nach  Anwendung  von  Scliropfkopfen  verkleinerte.  April 
1893  kehrte  die  Geschwulst  wieder,  damals  consultirte  er  mich  zum  ersten 
Male.  Es  wurde  eine  über  mannsfaustgrosse,  fluctuirende Geschwulst  hinten  über 
der  8.  Rippe  festgestellt,  keine  Dámpfung  im  Pleuraraum,  sondern  nur  im  Be- 
reich  dieser  Schwellung.  Bei  dem  herabgekommenen,  aber  in  Bezug  auf  die 
Lunge  gesunden  Manne  stellte  ich  die  Diagnose  auf  einen  Congestionsabscess 
infolgc  Rippencaries.  Bei  der  Operation  zeigte  sich,  dass  die  Eiterung  nicht 
von  den  Rippen  ausging,  sondern  mit  einem  Gang  oberhalb  der  aohten  Rippe 
sich  medianwárts  zur  Wirbelsaule  fortsetzte  und  in  einer  mannsfaustgrossen 
Hohle  vor  der  Wirbelsáule  endete.  Der  sechste  Brustwirbelkorper  war  rauh, 
und  in  dem  Eiter  fand  sich  Knochengruss.  Die  Spaltung,  Auskratzung.  und 
Tamponade  beseitigte  zwar  zunáchst  die  Beschwerden  des  Kranken,  es  blicb 
aber  eine  Fistel  zurück,  die  verschieden  rcichlich  secernirte.  Jedesmal  wenn 
die  Fistel  sich  schloss,  bekam  der  Kranke  Fieber,  Hustenreiz,  allgemeines 
Krankheitsgefühl.  Einmal  solí  sogar  Eiter  ausgehustet  worden  sein  und  da- 
nach  der  Zustand  sich  gebessort  haben.  Im  Februar  1894  acquirirte  Patient 
einen  Gelenkrheumatismus,  der  von  nun  an  háufig  recidivirte,  und  zwar  dann 
am  meisten,  wenn  die  Fistel  verschlossen  war.  Im  August  1894  habe  ich  des- 
wegen  von  Neuem  den  Kranken  operirt,  ihm  zwei  Rippen  in  grosser  Ausdehn- 
ung  resecirt;  die  Fistel  wurde  gespalten,  ausgekratzt,  ein  Wirbeikorper  nach 
Moglichkeit  evidirt  und  nun  durch  Tamponade  die  Wunde  zur  Heilung  zu 
bringen  gesucht.  Leider  kam  mir  der  Patient  personlich  aus  den  Aiigen,  die 
Tamponade  ,wurde  nicht  lange  genug  fortgesetzt,  die  Wunde  schloss  sich  sehr 
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schnell,  es  enlstand  von  Neuem  Verhaltung,  Oelenkrheumatismiis  und  Husten, 
Patient  kam  sehr  herunter  und  liess  sich  Mai  1895  ín  desolatem  Zustand 
wieder  in  meine  Behandlung  aufnehmen.  Ich  constatirte  damals  in  der  rechten 
hinteren  Axillarlinie  in  der  Hohe  der  achten  Rippe  eine  tief  eingezogene,  stark 
secernirende  Fistel;  eine  lange  Sonde  ging  15  cm  zur  Wirbelsáule  hin  und 
traf  auf  rauhen  Knochen.  In  der  unmittelbaren  Umgebung  der  Fistel  bestand 
Dampfung  und  feblte  das  Athemgerausch,  sonst  war  ín  der  Lunge  nichts  nacb- 
weisbar,  alie  anderen  Organe  gesund.  Bei  der  Operation  wurde  nun  die  acbte, 
siebente,  sechste,  fünfte  und  vierte  Rippe  in  einer  Ausdehnung  von  18,  13  Yg, 
13,  11  cm  resecirt.  Die  Zwischenrippenmuskeln  wurden  nach  Durchstechung 
durcbtrennt,  cine  vorliegende  dicke  Schwarte  zum  grossen  Theil  exstirpirt, 
von  neuem  ausgekratzt,  der  Knochen,  soweit  es  anging,  ausgeloffelt,  und  nun 
tamponirt.  Der  Wundverlauf  wurde  gcstort  durch  ein  vier  Wocben  lang 
dauerndes  Erysipel.  Nichtsdestoweniger  wurde  mit  aller  Sorgfalt  darauf  ge- 
achtet,  dass  nicbt  von  Neuem  eine  spontane  Heilung  der  Wunde  mit  Verschluss 
der  Hohle  zustande  kam.  Ais  dieselbe  gut  granulirte,  wurde  sie  in  meiner 
Abwesenhoit  von  meinem  Assistenten  durch  Thiersch'sche  Láppchen  trans- 
plantirt  und  so  die  ganze  Hohle  mit  cinem  Epidermisüberzug  versehen.  Zehn 
Wochen  nach  der  Operation  konnte  der  Patient  bis  auf  eine  Fistel  geheilt 
cntlassen  werden. 

2V2  Jahi'e  sind  es  jetzt  her,  dass  der  Patient  von  mir  in  der 

Berl.  med.  Ges.  geheilt  vorgestellt  worden  ist.     Der   Zustand    hat 

sich  seit  jener  Zeit  nicht  verschlechtert,    G.  ist  daaernd  erwerbs- 

fáhig  und  gesund    gewesen.     Jene  Zeichen  einer  chronischen  Pyá- 

raie,    die  vorher  ihn  dauernd  krank  machtc,    sind   nicht  wieder^e- 

kehrt.     Aber  die  restirende  Fistel  hat  sich  mit  Sicherheit  ais  eine 

Lungenfistel    erwiesen,    und  da  jetzt  keinerlei  Zustande  von  Spon- 

dylitis  vorhanden  sind,  scheint  es  mir  müglich,    dass    eine    solche 

überhaupt  nicht  bestanden  hat,    vielmehr  ein  Empyem,    das  bis 

zur  Wirbelsáule  hin  gereicht  hat,  diese  arrodirte,  wie  es 

spáterhin    in    die  Lunge    durchbrach.     Zum  mindesten  wáre 

es  sehr  auffállig,  wenn  selbst  eine  circurascripte  Caries  eines  Wir- 

belkorpers    so    glücklichen  Ausgang    genommen    hátte.     Ich    habe 

vor    wenigen  Tagen    bei    dem    Kranken    folgenden   Befund    aufgc- 

nommen: 

Befund  im  April   1898. 

Pat.  hat  seit  der  letzten  Zeit  nicht  wieder  an  Rheumatismus  gelitten, 
auch  nicht  an  Husten.  Seine  allgemeine  Gesundheit  ist  dauernd  eine  gute  ge- 
blieben,  sein  Ernahrungszustand  ein  vorzüglicher,  wenn  auch  im  Sommer  bei 
geringerer  Arbeit  bcssev  ais  jetzt,  w^o  er  bei  schwerer  korpcrlicher  Arbcit  (Pat. 
thut  den  Dienst  einos  Packetfahrtbeamten  von  24  Std.  alternirend  mit  einem 
freien  Tag  und  hat  grosso  Lastcn  zu  tragen)  etwas  an  Gewichl  verlorcn  hat. 


Beitráge  zur  Chirurgie  der  Lunge  und  der  Pleura.  559 

Yon  Zeit  zu  Zeit  schliesst  sich  die  feine^  secernírende  Fistel  und  dann 
bekommt  der  Pat.  Boklemmiingsgefiihl. 

Status  vom  8.  April  1898:  Blühend  aussehend,  wohlgenáhrt.  Keine 
Ilaltungsanomalie,  hochstens  wird  die  rechte  Schulter  etwas  hoher  gehalten 
ais  die  linke.  An  der  Wirbelsaule  kein  Gibbus,  keine  Skoliose,  keine  schmerz- 
haften'  Druckpunkte. 

Bei  der  Respiration  hat  man  den  Eindruck,  ais  ob  die  rechte  Thorax- 
halfte  etwas  zurücj(tritt,  und  das  rechte  Hypochondrium  starker  eingezogen 
wird  ais  das  linke,  auch  giebt  der  Kranke  an,  dass  er  das  Gefühl  hat,  ais  ob 
die  rechte  Thoraxhalfte  nicht  so  hoch  gezogen  würde  ais  die  linke.  Unzweifel- 
haft  besteht  auch  eine  gewisse  Abflachung,  namentlich  der  unteren  Partieen 
des  rechten  Thoraxumfanges.  Yon  hinten  gesehen  fállt  vor  alien  Dingen  die 
sehr  tief  eingezogene  Narbe  der  alten  llesectionsst^lle  auf,  welche  bei  Elevation 
des  Armes  sich  in  einem  24  cm  langen,  4  cm  breiten  und  4  cm  tiefen  Defect 
verwandelt. 

Perkussion:  Auf  den  Lungenspilzen  beiderseits  gleicher  voller  tiefer 
Lungenschall.  ebenso  auf  der  ganzen  vorderen  Thoraxpartie  rechts  und  links. 
Herz  in  norm^len  Grenzen.  An  der  Seitenwand  des  Thorax  Schall  kürzer  und 
weniger  laut  ais  links.  IJinten  Glcichheit  bis  zur  Narbe,  von  der  Narbe  an 
abwarts  rechts  complette  Dümpfung. 

Auskultation:  Yorne  rechts  und  links  reines  vesikulares  Athmen  ohne 
Nebengeráusche,  auch  an  beiden  Seitenwánden  reines  vesikulares  Athmen. 
Hinten  bis  zur  Narbe  beiderseits  reines  vesikulares  gleichmássiges  Athmen 
ohne  Nebengeráusche.  Yon  dort  abwarts  auf  der  rechten  Seite  sehr  stark  ab- 
geschwachtes  Athmen.  In  der  tiefsten  Stelle  der  Narbe  findet  man  eine  feine 
Oeffnung,  aus  welcher  sich  spárlicher  Eiter  entleert.  Derselbe  solí  ofters 
hümorrhagisch  sein,  besonders  nach  Korperanstrengungen.  Wenn  man  den 
Patienten  stark  husten  lasst,  so  entleert  sich  Eiter  mit  Luftblasen  gemischt. 
Dieses  Secret  enthalt  ausser  Eiterkorperchen  zahlreiche  multifonne  Platten- 
epithelien  einzeln  und  in  Lagen  mit  gut  erhaltenem  Kern  und  ohne  Zeichen 
von  Yerhornung  oder  Degeneration,  muss  also  ais  Bronchialsecret  angesprochen 
werden. 

Die  übrigen  Organe  sind  gesund. 

Sie  werden  sich  gloich  an  dera  Pat.  selbst  iiberzeugon  konnen, 
dass  er  zwar  eine  Lungcnfistel  hat,  im  Uebrigen  aber  ein  durchaus 
gesundor  Mann  ist,  und  an  der  Rontgenphothographie,  welche 
ich  Ihnen  herumreiche,  werden  sie  auch  ohne  Weiteres  den 
Defect,  welííhen  ich  durch  meine  Operation  gesetzt  habe,  erkennen 
konnen,  glcichzeitig  au(^h,  f'ass  eine  Thoraxschrumpfunír  vorhanden 
ist.  Es  ist  also  in  diesem  Fall  nioglich  gewesen,  eine  práverte- 
brale  Eiterung,  welche  in  die  Lunge  perforirt  war  und  die  Zeichen 
einer  clironischen  Pyámie  g(>raacht  hatte,  abgesehen  davon,  dass 
sie    schwere   Lungcnerscheinungen    vcrursacht    hatte,    durch    einen 


560  Dr.  Karewski, 

radicalen  Eingriff  am  Thorax  mit  Freilegung  der  orkrankten  Lunge 
zur  Heilung  zu  bringen  war.  Dieser  Fall  wird  aber  gleich- 
zeilig  ein  Beispiel  sein  für  die  Moglichkeit,  am  hinteren 
Thoraxumfang  gelegenen  Affectionen  der  Lungen  beizu- 
kommen. 

Dass  man  nun  nicht  immer  so  glücklich  ist,  intrathorakale 
Eiterungen,  welche  die  Lunge  arrodirt  haben  und  zu  chronischer 
Pyámie  geführt  haben,  zu  beseitigen,  zeigt  ein  anderer  Fali,  welcher 
gleichzeitig  auch  sonst  ein  sehr  hervorragendes  Interesse  hat. 

II.    Metastasirende  Pyftmie  in  Folge  von  eitriger  Strumitis 
substernalis  mit  Arrosion  der  Lunge. 

Der  achtjahrige  F.  G.,  der  immer  ein  gesundes  Kind  gewesen  war,  sich 
aber  stets  durch  lauta,  tonende  Respiration  und  leicht  auftretende  Athemnoth 
bei  Korperanstrengung  bemerkbar  gemacht  hatte,  war  im  Februar  97  zu- 
náchst  von  leichten  Windpocken,  acht  Tage  spáter  von  Infli^enza  befallen 
worden.  Ira  Verlauf  dieser  Krankheit  traten  heftige  Schmerzen  in  der  obe- 
ren  rechten  Thoraxgegend  auf,  ohne  dass  man  etwas  wahrnehmen  konnte. 
Stets  fiel  wáhrend  der  ganzen  Krankheit  die  grosse  Athmungsfrequenz  auf. 
Erst  im  Marz  97  fand  man  eine  Bampfung  an  der  betreffenden  Stelle, 
und  seit  dieser  Zeit  hat  immer  ohne  Pause  bis  zum  August  ein  hektisches 
Fieber  bestanden,  welches  Abends  bis  zu  sehr  hohen  Temperaturen  anstieg, 
wáhrend  Morgens  recht  niedrige  sich  zeigten.  Am  23.  April  hatte  ein  Kollege 
empfohlen  den  Dámpfungsbezirk  an  der  linken  oberen  Thoraxwand,  welcher 
sehr  schmerzhaft  war,  durch  Operation  freizulegen,  eine  Autoritüt  der  inneren 
Medicin  hatte  aber  davon  abgerathen,  weil  er  eine  Punktion  wegen  der  Ge- 
fahrlichkeit  der  yachbarschaft  für  unausführbar  hielt.  Es  bildete  sich  eine 
Krankheit  aus,  welche  múltiple  Abscesse  in  der  Hant,  aber  auch  eine  Ophthal- 
mie  des  rechten  Auges  zeitigte.  Auf  diese  letztere  weiter  einzugehen,  interessirt 
hier  nicht,  indessen  ist  zu  erwJihnen,  dass  sie  für  tuberkulos  gehalten  worden 
ist,  und  deswegen  die  Diagnose  auf  múltiple  Tuberkulose  gestellt  wurde.  Das 
Kind  stamrat  zwar  aus  einer  tuberkulosen  Familie,  es  fehlten  jedoch  ausser 
der  IrisaíTection  alie  Anzeichen  dafür.  dass  das  Kind  selbst  irgendwie  tubér- 
culos wur:  Dass  es  sich  hier  jedoch  nicht  um  Tuberculoso  ge- 
han  del  t  hat,  erhellt  daraus,  dass  gerade  die  AugenaíTektion  zur  Heilung 
gekommen  ist.  Vielmehr  trug  das  ganze  Krankheitsbild  don  Character  der 
metastasirenden  Pyaemie. 

Am  27.  August  wurde  nun  eine  starke  Sch  merzhaftigkeit  im 
linken  Kniegelenk  bemerkt,  dasselbe  schwoll  an,  und  man  berief  mich,  um 
diese  zu  beseitigen.  Ich  fand  ein  ausserst  abgemagertes  Kind  vor,  das  hoch 
fiebcrte  (39,8),  Respiration  betrug48,  Puls  120  pro  Min.  Am  Korper  finden  sich 
eino  sehr  grosse  Anzahl  von  Incisionsnarben,  welche  aber  ausschliesslich  llaut- 
narben  sind  ohne  Adhárenzen  der  Tiefe.    Rechtes  Auge:  Cornea  besonders 
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im  unteren  Quadranten  stark  getrübt,  im  unieren  Theil  der  vordcren  Augen- 
kamroer  befinden  sich  eitrige  Massen,  auf  der  Iris  feinste  Knótchen,  grosse 
Lichtscheu,  es  bestehen  kleine  Synechien.  Lunge:  Die  Grenzen  sind  alierseits 
leícht  verschieblich.  Ueberall  voUer  Lungenschall  mit  Ausnahme  der  nachher 
zu  beschreibenden  Stelle,  scharfes  Vesiculárathmen,  nirgends  katarrh  alise  he 
Erscheinangen.  Beide  Thoraxhálften  von  gleicher  Ausdehnung  und  gleicher 
Athmungsweite.  Ueber  der  3.  und  4.  Rippe,  nahe  am  Sternalrand,  oberhalb 
der  Herzdampfung  eitie  círcumscripte  Dampfung  und  Schmerzhaftigkeit,  aber 
keinerlei  Vorwolbung  und  Schwellung,  am  Herzen  nichts  Pathologiscbes,  Urin 
enthalt  kein  Eiweiss,  keine  anderen  pathologischen  Bestandtheile.  Am  ganzen 
Korper  fehlen  Drüsenschwellungen,  sind  nur  noch  die  schon  genannten  Narben 
vorhanden.  Das  linke  Kniegelenk  hat  die  nórmale Konñguratíonverloren,  das- 
solbe  ist  diffus  geschwoUen,  die  Haut  ist  gespannt,  heiss,  Patella  ballotírend,  das 
Gelenk  steht  in  Flexíonsstellang,  bei  Berührung  áusserst  sobmerzhaft,  die  línken 
Inguinaldrüsen  sind  geschwollen.  Die  Operation  wurde  noch  amselbenAbend 
vorgenommen.  Mit  einem  áussern  Bogenschnitt  wurde  das  Kníe  eroíTnet,  es 
fíndet  sich  in  demselben  dünner  Eiter,  die  Synovialis  ist  stark  geschwollen  und 
gerdthet,  sie  wird  mit  Rücksicht  auf  die  vorhandene  Idee  der  Tuberculose 
gánzlich  herausgenommen,  dann  das  Gelenk  mit  Jodoformgaze  austamponií-t 
und  verbunden.  £s  wird  nun  auch  an  den  Herdin  der  Lunge  gegangen, 
indem  mit  einer  Pravaz'schen  Spritze  eine  Probepunotion  gemacht  wird, 
welche  positiven  Befund  von  Eiter  hatte.  Vom  linken  Sternalrand  aus  wird  die 
3.  Rippe  freigelegt  und  in  einer  Ausdehnung  von  5  cm  resezirt.  Man  kommt  auf 
eineSchwarte.  Ais  man  mit  derSpritze  wieder Eiter  entleert,  wird  unterFührung 
der  Nadel  mit  dem  Paquelin  eine  EroíTnung  des  Abscesses  gemacht.  Schon 
dicht  an  der  PunctionsoíTnung  liegt  die  anscheinend  nórmale  Pleura  vor,  so 
dass  eine  grossere  Incisión  nicht  thunlich  erscheint,  sondern  die  mit  dem 
Paquelin  gemachte  OeíTnung  vorsichtig  dilatirt  und  mit  Jodoformgaze  ausge- 
füllt  wir(}.    Die  mediane  Seite  der  Oeflfnung  der  Wunde  pulsirt. 

Das  Kind  war  bereits  am  andern  Tage  entfíebert,  aus  der  Lungenhóhle 
entleerte  sich  ziemlich  viel  Eiter,  sein  Beñnden  bessert  sich  taglich,  am  6.  11. 
wird  in  die  Lungenhóhle  ein  Drain  eingeführt. 

10.  IX.  Erster  Verband  des  Kniegelenks,  Entfernung  der  Tamponade, 
geringe  Secretion  aus  dem  Gelenk,  gutes  Allgemeinbefínden,  kein  Fieber. 
Tagliche  Untersuchung  der  Secrete  auf  Tubercelbacillen 
negativ! 

16.  IX.  Hente  wieder  etwas  starkere  Secretion  aus  der  Cáveme,  am 
Grunde  der  Wundhühle  sieht  man  Pulsationen.  Abendtemperaturen  38,2^, 
leichter  Bronchialkatarrh,  Urin  eiweissfrei. 

18.  IX.    Kein  Fieber,  Temperatur  dauernd  unter  37. 

2!2.  IX.  Die  Secretion  aus  der  Lungenwundhohle  sistirt,  dieselbe  hat 
aber  keine  Tendenz  sich  zu  verkleinern,  die  Gelenkwunde  des  Kniegelenks  ist 
beinahe  zngeheilt. 

24.  IX.  Abendtemperatur  37,8^.  Im  Grunde  der  Lungenhóhle  einige 
Tropfen  Eiter,  dieselbe  wird  deshalb  mit  Jodoformgaze  austamponirt,  da  dies 
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die  einzige  Methode  zii  sein  sdieint,  um  einen  daucrnden  Abfluss  zu  ermog- 
lichen.  Es  zeigt  sicb  in  der  Folge,  dass  immer  dann,  wenn  die  Lungenhohle 
tamponirt  ist,  vollige  Fieberfreiheit  besteht,  bei  andern  Methoden  aber  Eiter- 
retentionen  mit  Fieber  stattfinden.  Niemals  konnte  nachgewiesen  werden,  dass 
in  diese  Lungenhohlo  Luft  aspirirt  oder  exspirirt  wurde.  Indessen  macht  jede 
Berührung  der  Hohlenwand  starken  Hustenreiz.  Der  Augenbefund  hat  sicb  in 
der  letztcn  Zeit  dahin  geándert,  dass  die  Lichtscheu  vollig  verschwunden  ist, 
nach  wie  vor  jedoch  sieht  das  Augo  eitrig  iníiltrirt  aos,  áber  auch  dieser  Zu- 
stand  nimmt  ab.  Wiederholte  Untersuchungen  auf  T.-B.  immer 
negativ. 

29.  IX.  Es  besteht  nur  noch  eine  ganz  kleine  granulirende  Stelle  am 
Kniegelenk.  Pat.  kann  das  Knie  sogar  bewegen,  so  dass  der  Versuch  gemacht 
wird,  den  Kranken  ohne  Conten tivverband  zu  lassen.  Die  Knotchen  am  Auge 
und  das  Infiltrat  desselben  verringern  sich,  sowie  sich  das  Allgemeinbefinden 
des  Knaben  bessert,  indessen  hort  man  an  der  linken  hinteren  Thoraxwand, 
entsprechend  der  vorderen  Wundhohle,  knarrende  und  reibende  Gerauschc, 
wahrend  auf  der  übrigen  Lunge  bronchitische  Zustande  zu  bestehen  scheinen. 
Die  Befreiung  vom  Contentivverband  bewáhrt  sich  nicht,  sondern  man  muss, 
da  der  Knabe  doch  vvieder  Schmerzen  bekommt,  am  2.  October  von  Neuem 
einen  Gipsverband  mit  Fensterung  anlegen.  Die  Untersuchung  der  ex- 
stirpirten  Gelenkkapscl  hatte  keine  Zeichon  von  Tuberculoso 
ergeben. 

Es  macht  sich  am  Halsc  cine  Anschwellung  bemerkbar  über  dem  lugulum, 
die  wie  ein  Struma  aussieht,  nicht  fluctuirt  und  nicht  schmerzhaft  ist.  Pat. 
hat  seit  3  Tagen  Diarrhoe.  Es  beginnt  nun  eine  Periodo  íibendlicher  Tem- 
peraturen,  für  welche  zunáchst  die  Diarrhoeen  beschuldigt  werden,  am  5.  Octo- 
ber aber  bemerkt  man  starke  Secretion  in  der  Lungenhohle. 

7.  X.  Fieber  und  Diarrhoe  sind  geschwunden,  die  Lungenhohle  ist  jetzt 
brcit  oíTen  gehalten  worden,  indem  man  immer  starkere  Drains  einge^übrt  hat, 
so  dass  schliesslich  ein  Loch  von  2  cm  Durchmesser  vorhanden  ist.  Es  be- 
steht zwar  keine  Retcntion,  jedoch  eine  sehr  starke  Secretion,  der  Verband 
ist  jedesmal  mit  Eiter  durchtránkt,  und  die  Entlecrung  desselben  geschieht 
mittels  Tamponade. 

9.  X.  —  11.  X.  Neue  Temperatursteigerungen  von  38,2  ^  und  38,6  o. 
Bei  einer  heut  vorgenommenen  Untersuchung  wird  eine  vorsichtige  Sondirung 
des  Abscesses  gemacht,  man  ist  irastande  mit  einer  Sonde  von  der  Oeffnung 
her,  in  einem  starken  Bogen  nach  hinten  —  unzweifelhaft  am  Herzen  entlang, 
da  die  Sonde  dauernd  von  dessen  Pulsation  erschüttert  wird  —  wohl  8  cm 
tief  nach  unten  zu  gelangen.  Es  entleert  sich  darauf  eine  grossc  Quantitát 
Eiter.  Die  vor  8  l'agen  bemerkte  Schwellung  am  Jugulum  hat  sich  vergrossert 
und  fluctuirt,  s¡e  wird  incidirt,  eine  Gonimunication  derselben  mit  der  Lungen- 
hohle scheint  zu  bestehen,  ist  aber  nicht  mit  Sicherheit  nachzuweisen.  Der 
Urin  ist  eiweissfrei,  Allgemeinznstand  wcsenllicli  verschlcchtert.  Es  wird  nun 
t^iglich  durch  Auskippen  des  Knaben  versucht,  den  Eiter  aus  der  Brusthohle 
total  zu  entleeren,  und  das  hat  auch  den  EfTect,  dass  in  den  naclisten  3  Tagen 
wiedcr  Fieberfreiheit  herrscht. 
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14.  10.  Nachmiltags  5  Uhr.  Krámpfe.  Das  Kiñd  wird  mitten  aus 
vollemWohlbefinden  plotzlich  besinnungslos,  starrt  vor  sich  hin,  erkennt  seinen 
Vater  unddieübrigoümgebungnicht  mehr  undfángtan  mit  einereigenthümlichen 
demCheyDe-Stokes'schenTypusáhnlichenWoisezuathinen,  reagirtnichtmehr  auf 
Anrufen,  bleibt  aber  weiter  aufrecht  im  Betl  sitzen.  Die  linke  Pupille  ist  schr 
dilatirt.  Dieser  Zustand  ist  auch  durch  flaches  Hinlegen  des  Kranken  und  Híiut- 
reize  nicht  zu  andern.  Ungefahr  10  Minuten  nach  Beginn  des  Añfalles  bemerkt 
man  beim  Aufdecken  des  Rindes  eine  Erectio  penis.  Alsbald  danach  entstehen 
Znckungen  im  rechten  Facialis,  anfangs  in  geringem  Umfange,  dann  immer 
heftiger  werdend,  in  immer  rasenderer  Folge  sich  erneuemd.  Dabei  wird  die 
Athmung  eigenthümlich  klingend,  wie  schluchzend.  Man  applicirt  dem  Kínd 
ein  Glycerinklystier ,  das  schnell  dünnen  Stuhlgang  befórdert.  Indessen  hat 
auch  das  keinen  Einfluss,  vielmehr  beginnen  jetzt  auch  Zuckungen  im  rechten 
Arm,  und  zwar  sieht  man  zuerst  Bewegungen  ¡m  Daumen,  Streckung,  Beugung, 
Ab-  und  Adduction,  dann  machen  die  Finger  Greifbewegungen ,  das  Hand- 
gelenk  wird  geschüttelt,  das  Eilenbogengelenk  gebeugt  und  gestreckt,  der  ge- 
sammte  Arm  im  Schultergelenk  gehoben  und  gesenkt.  Es  dauert  nicht  lange, 
und  dieselben  Bewegungen  stellen  sich  im  rechten  Bein  ein,  allcrdings  weniger 
heftig  ais  imArra,ohne  dass  es  moglichwáre  zuconstatiren,inwelchem  Abschnitt 
die  Krámpfe  beginnen.  Zuckungen  werden  immer  stárker,  die  Augen  bleiben 
krampfhaft  nach  rechts  oben  gedreht,  die  linke  Pupille  immer  ad  máximum 
erweitert.  Man  lásst  das  Kind  etwas  Aether  einathmen  und  hat  auch  den  Ein- 
druck,  dass  die  Krampferscheinungen  nachlassen,  die  Zwangsstellung  der 
Augen  hort  auf,  die  Pupille  verengt  sich,  die  Facialiskrámpfe  sistiren.  Aber 
auch  ais  für  ganz  kurae  Zeit  der  Anfall  vorübergeht,  bleibt  die  schluchzende 
Athmung  übrig.  Es  erscheint  so,  ais  wenn  ein  Kind,  welches  heftig  geweint 
hat,  sich  allmahlich  unter  Schluchzen  beruhigt.  Der  Anfall  kehrt  bald  wieder 
und  zwar  immer  in  derselben  Reihenfolge,  wie  oben  beschrieben.  Neue  Aetheri- 
sirung  macht  ihn  wieder  verschwinden,  aber  nur  für  kurze  Zeit.  Die  Krámpfe 
wiederholen  sich  zum  3.  Male  mit  grosser  Vehemenz.  Morphiuminjection  von 
3  mg  beruhigt.  Das  Kind  athmet  noch  einige  Male  tief  auf  und  liegt  dann  für 
wenige  Minuten  wie  schlafend  da.  Bald  jedoch  beginnen  die  Anfálle  von 
Neuem,  und  zwar  diesmal  auf  der  linken  Seite,  Krámpfe  in  beiden  Korper- 
hálften  gleichzeitig  kommen  nur  ganz  vorübergehend  vor.  Der  Puls  ist  wáh- 
rend  der  ganzen  Zeit  áusserst  frequent,  aber  von  guter  Spannung.  i)as 
Gesicht  erscheint  dauernd  überaus  blass  von  greisenhaftem  Ausdruck.  Zeit- 
weise  ist  deutlich  Cheyne-Stokcs'scher  Athemtypus  vorhanden,  und  man  hat 
den  Eindruck,  dass  das  Kind  moribund  sei.  Dieser  Zustand  dauert  bis  gegen 
11  Uhr  Abends. 

Es  ist  zu  bemerken,  dass  wáhrend  der  ganzen  Zeit  keine  Láhmungen  zu 
constatiren  sind ;  dass  in  der  Nacht  furibundo  Delirien  bestehen.  Am  andern 
Tage  hat  das  sonst  áusserst  intelligente  Kind  keine Erínnerung  an  denVorfall, 
nur  wird  es  von  der  Vorstellung  beherrscht,  dass  es  seinem  Vater  eine  ihm 
jetzt  nicht  mehr  erinnerliche  Mittheilung  habe  machen  wollen.  Ferner  erkennt 
das  Kind  zeitweise  seine  Umgebung  nicht,  es  wird  ihm  schwer  an  ihn  ge- 
richtete  complicirtere  Fragen  zu  verstehen  und  zu  beantworten.  Bis  zum  Nach- 
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mittag  hat  sich  auch  in  diescr  Bozíehung  schon  eine  wesentliche  Bessei*ung 
eíngestellt,  und  am  20.  10.  kann  man  wohl  sagen,  dass  díe  Intelligenz  des 
Kindes  díc  alte,  der  Gesichtsausdruck  wíeder  ein  natürlicher  geworden  ist,  die 
allgemeine  Schwáchc  jedoch  noch  áasserst  hochgradig.  Eine  Párese  ist  auch 
heute  nicht  zu  constatiren,  im  Urin  fíndet  sich  Eiweíss. 

Bis  zum  26.  10.  keine  wesentliche  Veranderung  im  Befínden  des  Kranken, 
dauerndes  Fieber,  Retentionszustande  in  der  Longenhohle,  die  durch  Um- 
kippen  des  Knaben  von  Zeit  zu  Zeit  verringert  werden.  Aeusserst  elenderAllge- 
meinzustand,  weinerliche  Stimmung,  Klagen  iibér  Schmerzen  im  linken  Knic. 
Die  Abnahrae  des  Gipsverbandes  zeigt  objectiv  nichts,  es  wird  ein  leichter 
Spahnverband  gemacht. 

Nachdem  wiederholt  festgestellt  war,  dass  man  von  der  Scapulaspitze 
nach  unten  hin  zur  Axillarlinie  nach  unten  bis  zur  11.  Rippe  gedámpit  tym- 
panitischen  Schall  vor  sich  hat,  solí  am  26.  trotz  des  überaus  elenden  Zu- 
standes  des  Kindes  der  Yersuch  gemacht  werden,  die  Eiterhohle  nach  unten 
zu  drainiren.  Zu  diesem  Eingriff  drangte  nicht  nur  der  zu- 
nehmende  Verfall  des  Kindes,  sondorn  auch  die  von  einem  her- 
hervoragendenNervenarzt  aufgest ellteMeinung, dass  j ene  Kr ampi- 
an falle  nicht, wiew  ir  glaubt  en, durch  einenHirnabscessverursacht 
sei,  sondern  ais  toxische  aufgefasst  werden  müssten.  Es  hatte 
sich  inzwischen  wieder  hektisches  Fieber  eingestellt,  die  ner- 
vosen  Anfálle  hatten  sich  nicht  wiederholt,  die  Psyche  des 
Knaben  war  wieder  normal  geworden,  es  bestanden  keine  Lah- 
mungen  oder  auch  nur  lühmungsartige  Schwáche. 

26.  10.  Zweite  Operation  am  Thorax. 

Verschiedene  Probepunctionen  im  10.  und  11.  Intercostalraum ,  da  w^o 
matter  Schall  ist,  ergeben  keinen  Eiter.  Man  kann  nur  íeststellen,  dass  die 
Nadcl  zunáchst  schwartiges  Gewebe  passirt,  und  dann,  wenn  sie  lang  gcnug 
ist,  in  einen  lufterfüllten  Hohlranm  kommt  (die  Spritze  füllt  sich  mit  Luft, 
wáhrend  sie  an  anderen.  Stellen  entweder  luftleer  wird  beim  Ansaugen  oder 
Blut  aspirirt).  Nach  Resection  der  10.  Rippe  in  der  Scapularlinie  wird  constatirt, 
dass  die  Pleura  costalis  mit  der  Pleura  pulmonalis  verwachsen  ist,  aber  nicht 
schwartig  verdickt  ist.  Nachdem  sie  zwischen  zweiPincettcn  gespalten  ist,  legt 
man  die  Lunge  frei:  sie  retrahirt  sich  nicht.  Es  wird  von  hier  aus  nach  vorn 
oben  wiederholt  punctirt,  nichts  gefunden.  Es  wird  noch  einmal  die  Lungen- 
hohle  sondirt  und  sicher  festgestellt,  dass  sie  nach  hinten  unten  geht.  Und 
da  nun  angenommen  werden  muss,  dass  nur  das  Herz  ihr  die  Richtung  be- 
stimrat,  die  hinteren  Lungenpartien  an  sich  wahrscheinlich  gar  nicht  von  der 
Eiterung  ergriíTen,  sondern  comprirairt  sind,  solí  der  Versuch  gemacht  werden, 
von  vorne  der  Sache  beizukommen. 

In  der  Mammillarlinie  wird  die  sechste  Rippe  resecirt,  genau  derselbe 
Zustand  der  Lunge  und  der  Pleura  vorgefunden,  Punction  negativ.  Bei  Druck 
auf  die  Lunge  von  unten  nach  oben  entleert  sich  viel  Eiter  aus  der  Fistel,  die 
Sonde  aber  kann  nicht  nach  den  freigelegten  Lungenpartien  soweit  vor- 
geschoben  werden,  dass  man  sie  fühlt;    dieselbe  bleibt  vielmehr  stets  von  Er- 
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schütterungen  des  Herzens  hin  und  her  bewegt,  und  zwar  medianwarts  davon. 
Die  Rippe  wird  nun  bis  zum  Sternalrand  entfernt,  man  hat  dann  folgenden 
Situs: 

Medianwarts  die  sicht-  und  fühlbar  pulsirende  Herzspitze, 
bedecktvon  einer  dicken,  hautigen  Schicht,  lateralwárts  die  mit 
ihr  adhárirende  vordcre  Lungengrenze,  welche  sich  hier  gleich- 
falls  nicht  retrahirt  aber  freie  Boweglichkeit  zeigt. 

Mit  allor  Vorsicht  wird  noch  einmal  versucht,  das  untcre  Sondenende 
vorzuschieben,  und  man  fühlt  dasselbo  da,  wo  Lunge  und  Herz  sich  begrenzen. 
Auf  die  Gefahr  hin,  den  Herzbeutel  zu  eroffnen,  wird  auf  die  Sonde  ein- 
goschnitten.  Es  ist  das  nur  moglich,  indem  man  sic  ziemlich  stark  gegen  die 
vordere  Brustwand  andrangt,  was  eine  vorübergehende  Synkope  zur  Folge  hat; 
zwoi  Campherinjectionen,  vorübergehende  ünterbrechung  der  Operation  bringen 
dieselbe  zum  Verschwinden;  sie  ist  offenbar  auf  Compression  des  Herzens  zu 
beziehen.  Der  Sack  wird  nun  an  der  Stelle,  wo  man  ihn  mit  der  Sonde  vor- 
drangen  kann,  mit  der  Píncette  gefasst  und  incidirt.  Er  ist  ca.  1  mm  dick 
und  auf  dem  Durchschnitt  mit  gelben  Einsprengungen  versehen.  Es  ist  sehr 
schwer,  die  Sonde  zu  Gesicht  zu  bringen;  schliesslich  aber  entleert  sich  aus 
der  unieren  Oeffnung  Eiter,  und  der  Sondenknopf  kommt  zum  Vorschein.  Es 
wird  nun  der  Sack  an  die  áussere  Wunde  angenáht,  ein  Jodoformgazestreífcn 
in  ihn  so  hoch  wie  mSglich  hinaufgeschoben;  im  übrigen  Vorband  wie  bisher. 

29.  10.  Die  Folgen  der  Operation  sind  spurlos  an  dem  Knaben  vorüber- 
gegangen,  er  ist  entfiebert,  ohne  abnorní  niedrige  Temperatur.  Die  hintere 
Operationswunde  ist'ganzlich  reactionslos,  die  Lunge  liegt  ílach  an.  Die  vor- 
dere Wunde:  In  der  Lunge  eine  tiefe  Delie,  von  der  Tamponade  herrührend, 
neben  derselben  die  prásumptive  Eiterhohle  tief  eingezogen,  trocken.  Es  ent- 
leert sich  aus  ihr  kein  Eiter,  hingegen  fliesst  bei  Druck  der  Eiter  wieder  oben 
aus.  Erst  bei  sehr  tiefen  Inspirationen  profuser  Erguss  der  zahén  Eitermassen 
nach  unten.  Man  hat  den  Eindruck,  dass  es  nicht  gelungen  ist,  bei  der  Ope- 
ration den  eigentlichen  Sack  genügend  an  die  Oberflache  zu  bringen. 

Es  wird  nun  die  Sonde  von  oben  her  auf  dem  alten  Wege  vorgeschoben 
und  kommt  nicht  zum  Vorschein.  Gleichzeitige  Sondirung  von  unten  giebt 
nicht  die  Moglichkeit,  die  Sonde  zu  palpiren.  Erst  ais  man  mit  dem  elec- 
trischen  Scheinwerfer  die  Hohle  observirt,  entdeckt  man  am  hinteren  ümfang 
der  künstlich  geschaflfenen  Hohle  ein  kleines  Loch,  aus  dem  Eiter  hervorquillt. 
Dieses  führt  in  den  eigentlichen  Abscess,  hier  treffen  sich  die  Sonden.  Es  ist 
also  der  Sack  zwar  angenáht  worden,  es  hat  sich  aber  seine  innere  Schicht, 
die  den  Abscess  direct  begrenzt,  retrahirt;  die  Tamponade  ist  auch  nicht  in 
den  eigentlichen  Abscess  gegangen,  sondern  hat  die  Abscesswand  vor  sich 
hergeschoben.  Der  ausfliessende  Eiter  ist  reichlich  mit  Luftblasen  untermischt, 
bei  der  Respiration  hort  man  das  characteristische  Geráusch  der  Luftansaugung 
und  -auspressung.  Unler  Leitung  des  electrischen  Lichtes  wird  die  feine 
Oeflfnung  mit  der  schlanken  Kornzange  zu  dilatiren  gesucht  und  diesraal  mit 
Sicherheit  ein  Jodoformgazestreifen  eingeführt. 

31.  10.   Die  Wundhohle  ist  vollkonimen  übersichtlich,  der  Eiter  hat  nach 
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unten  freicn  Abfluss;  zwischen  der  oberen  Abscessoífnung  und  der  unteren 
besteht  eine  freie  Commanication ;  Einlegung  von  Drains.  Pat.  ist  noch  iminer 
ausscrst  elend,  jcdoch  vollkommen  fieberfrei. 

3.  11.  Be¡  der  heutigen  üntersuchung  war  es  nicht  moglich,  eine  freie 
Communication  zwischen  den  beiden  Wunden  nachzaweisen.  Jedoch  findet 
keine  Retention  statt.  Pat.  hat  stándig  Diarrhoen.  —  15.  11.  £s  wird  fest- 
gestellt,  dass  der  Eiter  sich  oben  und  unten  entleert.  Trotzdem  sind  in  den 
letzten  Tagen  wieder  Fieberbewegungen,  gestern  Abcnd  38,8.  Die  Macies  des 
Kindes  nimmt  andauernd  zu.  Es  klagt  über  Schmerzen  im  linken  Oberschenkel. 
Man  stellt  daselbst  einen  Abscess  fest,  welcher  die  Aussenseíte  einnimmt.  Der 
Verband  wird  entfemt,  das  Kniegelenk  ist  vollkommen  ausgeheilt.  Zu  er- 
wáhnen  ist  noch,  dass  bei  dem  Kind  wiederholt  die  Erscheinungen  einer 
rechisseítigen  Facialisláhmung  auftreten,  und  dass  aml2.Nachmittagswiederum 
ein  kleiner  Insult  eintrat,  darin  bestehend,  dass  Pat.  unbesinnlich  war,  Aphasie 
auftrat,  und  er  fortwahrend  w  ein  te. 

20.  11.  Facialisláhmung  immer  mehr  ausgeprágt,  Láhmungen  der 
Extremitatcn  fehlen.  Pat.  ist  vollkommen  theilnahmslos  und  lásst  Stuhl  und 
Urin  unter  sich.  Die  Wundhohle  der  Brust  secernirt  nur  wenig.  —  22.  11. 
Ausgesprochene  Párese  der  *»anzen  rechten  Korperhalfte.  Pat.  reagirt  gut  auf 
Fragen,  Bewusstsein  frei.  Fieber.  Die  vorgeschlagene  Operation  wird  verwei- 
gert.  —  25.  11.  Rechte  Pupille  ad  máximum  dilaíirt,  die  linke  eng.  Die  linke 
Scheitelgegend  ist  auf  Bcklopten  mit  dem  Finger  ausserst  schmerzhaft.  Pat. 
kann  nur  unarticulirte  Laute  von  sich  gcben,  Worte  fehlen  gánzlich.  Bewusst- 
sein vollkommen  erhalten.  —  5.  12.  Pat.  klagt  über  heftigste  Kopfschmerzen 
¡n  der  Stirngegend:  weint  viel  und  fáhrt  bestiindig  mit  der  Hand  nach  der 
Stirn  links,  hierselbst  sind  die  Hautvcnen  stark  dilatirt.  Seit  heute  reagirt 
er  auf  Fragen  wieder  besser.  Seit  3  Tagen  hat  sich  in  der  Vorderarm- 
musculatur  links  ein  Abscess  etablirt,  der  durch  eine  kleine  Ocffnung  stinken- 
den  Eiter  entleert.  —  11.  12.  Da  der  Abscess  nicht  zur  Yerheilung  kommt, 
wird  heute  Incisión  gemacht:  Zwischen  den  Muskeln  reichlich  Eiter.  Nekrosen- 
bildung.  Die  Facialisláhmung  geht  etwas  zurück.  Puls  standig  140—160. 
Dauernd  abendliche  Fiebertemperaturen  bis  zu  40,  wahrcnd  Morgens  immer 
unter  36  C.  —  15.  12.  Kxitus. 

Sectionsbefund:  Aeusserst  abgemagerte  Leiche,  in  der  Gegend  der 
dritten  Rippe,  zwei  Finger  breit  links  vom  Sternum  eine  runde  WundolTnung, 
ca.  1  cm  Durchmesser,  von  welcher  man  mit  der  Sonde  im  Bogen  nach  hinten 
unten  gelangt.  In  der  Hohe  der  achten  Rippe,  in  der  vorderen  Axillarlinie 
eine  etwa  thalergrosse  Granulationsflache,  von  der  aus  man  nicht  in  die  Tiefe 
gelangen  kann.  Am  linken  Oberschenkel  ein  5  cm  langer  schmaler  Granu- 
lationsstreifen,  unterhalb  des  Knies  eine  fibrinos  belegte  Wundfláche. 

Am  Schádel  ist  eine  stárkere  Auftreibung  der  linken  Halfte  auflallig, 
sowie  eine  starke  Ausdehnung  der  linken  Hautvenen.  Die  rechte  Gesichts- 
hálfte  ist  mehr  atrophisch  ais  die  linke. 

Das  Abdomen  ist  kahnformig  eingezogen. 

Nach     Entfernung    des    Brustbeines    sieht    man    die    obere 
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Thoraxapertur  eingenommen  von  einer  an  dor  Oberflácho  glatten 
Geschwulst  von  graaer  Farbe,  mit  der  rechten  Lungenspitze  ver- 
wachsen,  nach  unten  sieht  man  beideLungen  mit  dem  Herzbeutel 
fest  verwachsen,  so  dass  eine  Grenze  zwischen  ihnen  nicht  nach- 
weisbar  ist.  Zwerchfellstand  links  6.  Rippe,  rechts  5.;  in  der  linken 
Pleurahohle  findet  sích  in  reichlícher  Menge  seros  sanguinolente  Flüssigkeit, 
die  beiden  Pleurablátter  beiderseits  leicht  verwachsen.  Entfernung  sammt- 
licher  Brust-  und  Halsorgane  in  loto.  Boi  Entfernung  der  Leber  íindet  sich 
zwischen  ihrem  linken  Lappen  und  dem  Zwerchfell  etwa  zwei  Essloffel  dicken 
rahmig-grünen  Eiters,  welcher  sich  bis  hinter  den  Magen  abwárts  verfolgen 
lasst.  Die  Leber  ist  auf  ihrem  Durchschnitt  trüb,  grau,  Abscesse  fehlen  jedoch. 
Die  Milzkapsol  wird  an  ihrem  medialen  Pol  von  dem  Bíter  dos  subphreni- 
schen  Abscesses  bedeckt,  ist  verdickt  und  zeigt  kásige  Auflagerungen,  Die 
linke  Ni  ere  ist  vergrossert,  auf  der  Oberfláche  von  graugelblicher  Farbe,  mit 
kleinen  Abscessen  von  kriimlicher  Beschaffenheit,  die  rechte  Niere  von  gleicher 
Grosse  zeigt  einen  waünussgrossen  Abscess  in  der  Rindensubstanz.  Der 
Uréter  ist  beiderseits  frei  von  Eiter.  Das  Schádeldach  ist  links  mit  der 
Dura  fest  verwachsen,  welche  ihrerseits  mit  der  Hirnsubstanz  innige  Ver- 
wachsung  eingegangen  ist.  Bei  der  gewaltsamen  Entfernung  der  Dura  finden 
sich  über  die  ganze  linke  Hemispháre  verbreitet  zahlreiche  F^iteraustritte  mit 
reichlichem,  rahmigem,  dickem  Eiter,  welcher  an  den  meisten  Stellen  in  die 
weisse  Substanz  eingedrungen  ist.  Die  Hirnkerne  sind  frei  von  Eiter,  ebenso 
wie  die  Ventrikel,  dagegen  bildét  der  Pes  hippocampí  und  der  Calcar  avis 
wallnussgrosse  düonwandige  Abscesse.  Rechte  iíemisphare  und  Kleinhirn 
sind  stark  odematos,  ebenso  die  Medulla  oblongata,  an  der  Sella  turcica 
ebenfalls  dicker,  rahmiger  Eiter. 

Brustorgane:  Hinter  der  3.  Rippe  eine  Fisteloffnung,  die  der  Beginn 
einos  zwischen  hinterem  Herzbeutel  und  linker  Ijungenwand,  welche  übrigens 
beide  innig  verwachsen  sind,  verlaufenden  Cañáis  ist,  der  an  der  Basis  des 
Herzens  endigt.  Bei  der  Práparation  der  Bronchien  und  der  grossen 
Gefasse  quillt  überall  gelber  dicker  Eiter  hervor.  Jedoch  ist  die 
Intima  der  Gefasse  und  die  Schleimhaut  der  Bronchien  voll- 
kommen  frei,  Nur  an  der  innenfláche  der  Vena  cava  sup.  findet 
man  eine  linsengrosso  Auflagerung,  durch  welche  man  hin- 
durch  in  den  das  ganze  obere  Mediastinum  ant.  einnehmen- 
den  Abscess  gelangt.  Die  Vordcrfláche  des  Pericards,  welchcs  beider- 
seits mit  den  Lungen  eng  verwachsen  sind,  ist  ziemlich  glatt,  seine 
Innenfláche  ist  mit  dem  visceralen  Blatt  des  Pericards  innig  verwachsen. 
Boi  der  gewaltsamen  Lüsung  beider  Blátter  war  eine  Verletzung  des  Herz- 
muskels  nicht  zu  vermeiden.  In  der  Gegend  der  Herzspitze  findet  sich 
nicht  nur  eine  Nekrose  des  Pericards,  sondern  auch  ein  kriimlicher  Zerfall 
der  im  Uebrigen  áusserst  dünnen  Musculatur  des  rechten  Herzens.  Die 
Musculatur  des  Herzens  ist  atrophisch  und  von  gelblich-braunlicher  Farbung. 
Die  Klappen  sind  frei  von  Auflagerungen,  nur  zeigt  die  Intima  der  Aorta  im 
Anfangstheil  leicht  athoromatose  BeschaíTenheit.    Das  Herz  ¡st  nach  oben 
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begrenzt  von  der  gut  apfelgrossen,  mit  Abscessen  durchsetzten, 
zum  grossten  Theil  aus  nekrotischen,  ftrümlichen  Massen  be- 
stehenden  vorhor  genannten  Geschwulst  (Thymus?),  die  nach 
oben  bis  zum  Schiidknorpel  reicht  und  nach  rechts  mit  der 
Lungenspitze  verwachsen  ist,  woselbst  sie  einen  über  wallnuss- 
grossen  Contaclherd  bewirkt  hat;  ein  áhnlícher  Herd  findet  sich 
an  der  Grenze  zwischen  Mittel-  und  Unterlappen  der  rechten 
Lunge,  ebenfalls  durch  Contact  entstanden^  nach  links  besteht 
eine  Verwachsung  der  Thymus  (?)  mit  dem  oberen  Rand  des 
Untcrlappens.  Medial  davon  findet  sich  die  Oeffnung  des  er- 
wáhnten  Ganáis.  Die  Glándula  thyreoidea  ist  im  Ganzen  ver- 
grossort,  links  nekrotisch  mit  grünlich  kasigen  Massen  durch- 
setzt,  rechts  hyperamisch,  überall  mit  dem  Mediastinaltumor 
verwachsen.  In  der  ümgebung  beider  Bronchien  sowie  im  Mediastinum 
post.,  das  mit  den  in  ihnen  gelegenen  Organen  eitrig  infiltrirt  ist,  finden  sich 
eine  Anzahl  geschwollener  hyperáraischer  ürüsen,  vollstándig  frei  von 
Nekrose  und  Eiter. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Eitersackes, 
welchc  man  bei  der  Section  ais  Thymus  angesprochen 
hattc,  crgab  überraschender  Weise,  dass  seine  Wand 
nicht  aus  Thymus,  sondern  aus  typischem  Strumagcwebc 
bcstand,  ganz  conform  demjeuigen,  welches  die  hypertrophische 
Schilddriise  aufwies.     Nirgcnds  Spuren  von  Tuberculose. 

Wenn  wir  diese  Krankengeschichte  und  das  Resultat  der 
Section  in  unser  Gedáchtniss  zurückrufenj  so  hat  man  den  Fall 
aufzufassen  ais  eine  chronische  Pyámie,  hervorgegangen 
aus  einer  acuten  Strumitis  substernalis,  welche  infolge 
von  Influenza  entstanden  war.  Es  kann  keinera  Zwcifel 
unterliegen,  dass  die  vor  der  Krankheit  beobachteten  eigenthüm- 
lichen  Respirationserscheinungen  hervorgerufen  waren  durch  die 
Struma  substernalis,  und  dass  die  nach  der  Influenza  aufgetretene 
Dámpfung  im  oberen  linken  Thoraxabschnitt  nichts  anderes  bc- 
deuteten  ais  Schwellung  und  Vereiterung  dieser  Schilddrüsen- 
hypertrophie. 

Man  darf  wohl  annehmen,  dass  es  moglich  gewesen 
wáre,  ais  im  Márz  1897  die  ersten  Erscheinungen  der 
Pyámie  und  die  Dámpfung  im  3.  Intercostalraura  auf- 
trat,  durch  Probepunction  den  Eiter  festzustellen  und 
durch  einen  entsprechenden  Eingriff  die  ganze  Krank- 
heit zu  coupiren.      Auch  wáre  wohl  zu  jener  Zeit  diese  Probé- 
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punction  iiicht  so  gefáhrlich  gewesen,  dass  man  sie  aus'  diesem 
Grunde  unterlassen  musste.  Nachdem  sie  aber  erst  einmal  ver- 
absáumt  worden  war,  hat  die  Eiterung  die  Grenzen  der  Schiiddrüse 
überschritten  und  nun  durch  Weiterwandern  per  continuitatem 
nicht  nur  die  náchstgeiegenen  Lungenpartien ,  sondern  *auch  das 
ganze  vordere  und  hintere  Mediastinura  ergriffen.  Eine  adhásive 
Pericarditis  brachte  den  Herzbeutcl  zur  Verodung,  aber  gleich- 
zeitig  propagirte  die  Vereiterung  und  durchbrach  den  Herzbeutel 
an  der  rechten  Basis,  hier  auch  das  Herzfleisch  angreifend, 
wanderte  weiter  an  die  V.  cava  heran  und  wolbte  einen  Abscess 
in  dieselbe  vor.  So  war  natürlich  Thür  und  Thor  für  die 
metastasirende  Pyámie  geoffnet.  Nicht  nur  in  der  (iusseren  Haut 
und  ira  Auge  kam  es  zur  Eiterung,  sondern  auch  in  inneren 
Organen  etablirten  sich  Metastasen,  die  zunáchst  voUig  latent  ver- 
liefen.  Die  Yorstellung,  dass  es  sich  um  eine  raultiple  Tuber- 
culose  handelte,  verhinderte  auch  jetzt  noch  einen  radicalen  Ein- 
griff,  und  erst  ais  cine  acute  Gonitis  auftrat,  unertrágliche 
Schraerzen  die  líülfc  des  Chirurgen  erheischten,  •  wurde,  aiierdings 
nunmehr  zu  spát,  der  EingrifT  vorgenommen.  Ais  ich  den  angeb- 
lichen  Lungenherd  an  der  III.  Rippe  eroffnetc,  war  es  nicht  mehr 
raoglich,  den  Krankheitsverlauf  noch  günstig  zu  beeinflussen.  Zu 
jener  Zeit  bestand  bereits  die  eitcrige  Mediastinitis,  wahrschein- 
lich  auch  schon  die  Affection  des  Gchirns,  welche  ja  so  oft  ohne 
auffáliige  Zeichen  Monate  lang  existiren  kann.  Erst  im  weiteren 
Verlauf  meiner  Beobachtung  gelang  es  nachzuweisen,  dass  der 
scheinbare  Lungenabscess  cine  zwischen  Lunge  und  Herz 
liegende  Eiterung  war.  Dieser  noch  bcizukommen,.  war  un- 
moglich,  wenngleicli  es  gelang,  an  der  Herzspitze  den  Sack  zu 
drainiren.  Auch  in  dieser  Beziehung  ermangelt  dieser  Fall  nicht  des 
Interesses,  weil  er  zcigt,  dass  es  unter  Umstánden  moglich  ist, 
unter  günstigen  Bedingungen  einer  citerigen  hinteren  Mediastinitis 
beizukommen  durch  Drainage  nach  vorn.  Wenn  also  dieser  Fall 
auch  einen  unglücklichen  Verlauf  genoramen  hat,  so  ist  doch  auch 
er  beweisend  dafür,  dass  mit  rechtzeitigen  Eingriffen  in  die  Thorax- 
hohle  deletáren  Processen  allerschlimmster  Natur  beigekommcn 
werden  kann. 

Auf  die  übrigen  hochst  bemerkenswerthen  Vorgánge  in  diesem 
Falle    einzugehen    ist   hier    nicht    der  Ort.     Wir    unterlassen  aber 
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nicht,  darauf  hinzuweisen,  dass  eine  subphrenischc  Eiterung  und 
ein  Nierenabscess  vóllig  symptoralos  verliefen,  dass  ein  Hirn- 
absccss  seine  ersten  wahrnehmbaren  Erscheinungen  iii  Gestalt 
cines  Anfalls  von  Jackson'scher  Epilepsie  raachte,  welcher  sich 
nicht  wiederholte,  wáhrend  der  Exitus  erst  viele  Wochcn  spáter 
untcr  fortschreitender  halbseitiger  Láhmung  erfolgte.  Auch  die 
Thatsachc,  dass  eine  angeborene  Struma  substernalis  ira  Gefolge 
einer  acaten  Infectionskrankheit  zur  Vereiterung  gekoramen  ist, 
bietet  des  Ungewohnlichen  genug,  um  diese  Beobachtung  noch  be- 
sonders  hervorzuheben. 

Haben  wir  bisher  von  Fallen  gesprochen,  welchc  secundar 
von  der  Pleura  auf  die  Lunge  übergewandert  sind  und  diese  ver- 
nichtet  haben,  so  habe  ich  jetzt  von  3  Fallen  zu  berichten,  in 
denen  die  primare  Erkrankung  die  Lunge  betraf,  die  secundare 
die  Pleura,  und  in  welchen  die  letztcre  die  Indication  gegeben 
hat,  nicht  nur  zur  Behandlune  der  Pleura,  sondern  auch  der 
Lunge  selbst. 

Der  erste  von  ihnen  betrifift  eine  iuberculose  Pcripleuritis, 
ausgegangen  von  einer  kleinen  Caverne  im  linken  untercn  Lungen- 
lappen.  Ich  habe  die  Pat.  vor  einem  Jahr  ais  gcheilt  der  Berl. 
chirurg.  Vereinigung  vorgestellt,  habe  sie  aber  nicht  veranlassen 
konnen,  sich  heute  hier  Ihnen  zu  zeigen,  und  so  beschránke  ich 
raich  darauf,  Ihnen  eine  vor  3  Tagen  aufgenommene  Photographie 
der  linken  Thoraxwand  zu  zeigen. 

III.    Peripleuritis  tuberculosa  in  Polge  Durchbruch  einer 

Cáveme  dér  Lunge. 

Es  handelt  sich  am  eine  Dame  von  ca.  ÍK)  Jahron,  welcho  áusscrst  hystc- 
risch  und  zur  Uehertreibung  ihrer  Krankheitszustande  geneigt,  wiederholt  von 
mir  an  Blasenratarrhon  und  dergleichen  behandclt  wordon  wnr,  mir  dann  aber 
langeZcit  aiisdemGesichtkamjbis  sie  einesTages  wieder  niich  consultirte  wegen 
einer  heftigen  linksseitigen  Intercostalisncuralgie.  Zuniichst  niiisstc  ich  sie 
lango  Zeit  behandeln,  ohne  dass  sie  sich  bereit  íinden  Hess,  cine  Untersuchung 
vornehmen  zu  lassen,  weil  sie  sich  scheute,  den  profanen  Blicken  cines  Mannes 
ihren  Korper  zu  zeigen.  Schiiesslich  liess  sie  sich  cines  Tages  zu  einer  Unter- 
suchung bereit  findcn,  ich  konnte  aber  nichts  weiter  ais  einen  linksseitigen 
Spitzencatarrh  nachweisen.  und  nahm  nun  an,  dass  dieser  die  Ursache  der 
Neuralgie  war. 

Im  üeccmber  1895  kaní  sie  wieder  einmal  zu  mir;  bei  einer  damals  vor- 
genommenen  Untersuchung   zeigte  sich,   dass  sie  ein   pleuritisches  Exsudat 
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der  ganzen  iinken  Thoraxwand  hatte.  Sie  warde  der  inneren  Behandlung 
eines  befreundeten  Collegen  überwiesen,  und  nach  mehrwochentlichem  Kranken- 
lager  von  ihrer  Pleuritis  geheüt.  Es  bestand  jedoch  nach  wie  vor  heftige 
Intercostal isneuralgie,  und  ais  ich  ímFebruarl896  dio  Kranke  wiedersah,  konnte 
ich  feststellen,  dass  die  Dampfung  von  der  alten  Pleuritis  nicht  vollkomraen 
beseitigt  war,  sondern  dass  in  den  abhángigen  Partien  des  Thorax  von  der 
6. — 9.  Rippe  kürzerer  und  etwas  gedampfter  Schall  bestand.  Da  gleichzeitig 
Teraperatursteigerung  vorhanden  war,  war  ich  zunáchst  der  Meinung,  dass  es 
sich  um  ein  abgesacktes  Empyem  handelte,  konnte  aber  bei  wiederholten  Probe- 
punctionen  keinen  Eiter  finden.  So  zog  sich  die  Sache  mehrere  Monate  hin, 
bis  endlich  im  April  am  vorderen  Iinken  Rippenbogon  eine  kleine  Anschwellung 
auftrat,  die  áusserst  schmerzhaft  war,  und  diese  nunnatürlich  mit  ganzerSicher- 
heit  auf  eine  intrathoracische  Eiterung  hinwies.  Nach  langem  Deliberiren  cnt- 
schloss  sich  die  Kranke  zur  Operation.  Es  wurde  nun  festgestellt,  dass  ausser 
einemdoppelseitigenSpitzencatarrhauchcatarrhalischeGerauscheüberderganzen 
Iinken  hinteren  Thoraxwand  bestanden,  ferner  eine  Dampfung  von  der  6.  Rippe 
abwarts,  von  hinten  nach  vorn  sich  herum  erstreckend,  von  der  Mammilla  bis 
zum  Rippenbogen;  ara  Rippenbogen,  und  zwar  da,  wo  die  Mammillarlinio 
denselben  streift,  eine  fluctuirendo  áusserst  schmerzhafte  Schwellung;  sonst 
keinerlei  Erkrankung,  aber  ausserordentliche  Macies  und  Anaemie  bei  hectischen 
Temperaturen,  die  Abends  bis  39^  C.  gingen. 

Die  Operation,  25.4.,  beginnt  mit  Freilegung  und  Incisión  des  Abscesses, 
von  demselben  aus  lásst  sich  eine  gebogene  Sonde  nach  hinten  bis  fast  herum 
zur  Wirbolsaule  bringen.  Es  wird  daher  mit  einem  grossen,  nach  unten  con- 
vexen  Bogenschnitt,  der  von  dem  Rippenbogen  bis  nach  hinten  fast  an  die 
Wirbelsaule  reichte,  die  ganze  untere  vordere  und  hintere  Thoraxapertur  frei- 
gelegt.  Nach  Resection  der  9.  Rippe,  welche  der  OefTnung  in  der  Pleura  ent- 
spricht,  kommt  man  in  eine  ganz  flache  Ilohle,  welche  ausgefüUt  ist  mit 
kásigen  Granulationen,  nach  oben  sich  bis  zur  7.,  nach  unten  zur  11.  Rippe 
erstreckt,  eine  grossere  Tiefenausdehnung  an  keiner  Stelle  hat,  nirgends 
flüssigen  Eiter  aufweist,  sondern  überall  nur  kasigo  krümliche  Massen  enthült. 
Um  sie  vollig  freizulegcn,  wird  die  8.,  10.  und  11.  Rippe  in  grosser  Aus- 
dehnung,  von  der  7.  ein  kleines  Stück  resecirt.  Die  Rippen  sind  überall  noch 
vom  Periost  bedeckt,  nirgends  arrodirt,  oder  gar  selbst  der  Herd  tuberculoser 
Procosse.  Nachdem  mit  dem  scharfen  Loffel  alies  Kásige  entfcrnt 
ist,  hat  man  die  LungenoberflÜche  vor  sich,  und  an  einer  Stelle 
der  Axillarlinie,  in  llohe  der  7.  Rippe,  quellen  aus  der  Lunge 
kíisige  Massen  hervor.  Es  werden  mit  dem  scharfen  Loffel  auch 
diese  aus  der  Lunge  entfernt,  so  dass  schliesslich  in  letzterer 
eine  walnussgrosse  Oeffnung  entstcht.  Das  umgebende  Lungengewebe 
ist  derb,  aber  ohne  Harten.  Nach  oben  hin,  an  der  Grenze  der  pleuritischen 
Elühle,  fühlt  man  gesunde  Lungenpartien  und  sieht,  dass  die  beiden  Pleura- 
blátter  durch  succulcnte  Adhásionen  miteinander  verklebt  sind. 

Wir  hatton  es  also  in  dieseni  Falle  zu  thun  mit  einem  tiiber- 

culosen  Herd    der  Lunge,    welcher    peripleuritiseh    durch^íebrochen 
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war.  Jene  Pleuritis  serosa  ist  wohl  nur  ais  eine  secundare  von 
der  Peripleuritis  hergeleitete  aufzufassen.  Sie  war  abgelaufen, 
der  tuberculose  Process  aber  war  bestehen  geblieben,  und  hatte, 
wie  er  wohl  früher  jene  hartnáckige  Intercostalisneuralgien  veran- 
lasst  hatte,  auch  nach  Heilung  der  Pleuritis  die  Schmerzen  unter- 
halten.  Erst  ais  das  Empyema  necevSsitatis  sich  zeigte,  war  es 
nioglich  gewesen,  den  operativen  Einginff  vorzunehmen. 

Nach  dem  bol  diesem  vovhandenen  Befunde  schien  die  Prognose  des 
Processes  eine  rocht  schlechte  zu  sein.  Aber  dieser  Fall  hat  sich  weiterbin 
ganz  günstig  gemaclit.  Die  ganze  Wunde  wurde  offen  gelassen  und  mit  Jodo- 
formgaze  angefülll.  linter  dauernder  Tamponnade  kam  zunáchst  eine  Ver- 
kleinerung  derselben  zu  Stande  durch  Auftreten  von  Granulationen,  Aber  sehr 
bald  zerfielen  diese  von  Neuem,  und  es  traten  wieder  hectische  Temperaturen 
auf.  Es  musste  deshalb  Anfangs  Juli  wiederum  eine  ausgedehnte  Ausloffelung 
der  ganzcn  Wunde  vprgenommen  werden,  der  scharfe  LoíTel  gelangte  von 
Neuem  zu  dem  Lungenherd,  dieser  wurde  dieses  Mal  nicht  nur  ausgekratzt, 
sondern  auch  ausgebrannt,  und  nach  diesem  EingrifF  kam  schliessüch  die 
Patientín  Ende  Septcraber  zur  completen  Heilung. 

Es  sind  nicht  nur  die  Neuralgien  dauernd  verschwunden,  auch 
die  Wunde  ist  nicht  wieder  aufgebrochen,  die  Lungenerscheinungen 
sind  jedenfalls  nicht  schlimmer  ais  vor  der  Operation,  und  wir 
konnen  mit  dem  ¡(^tzt  seit  2  Jahren  bestehenden  Resultat  wohl 
überaus  zufrieden  sein.  Man  wird  den  Erfolg  um  so  hoher 
schátzen  müssen,  ais  erfahrungsgeraáss  die  Operation 
tuberculoser  Herde  in  der  Lunge  die  allerschlimmste 
Prognose  giebt,  so  dass  man  ira  Allgemeinen  dieselbe 
verlassen  hat.  Dieser  Fall  aber,  wie  ahnliche,  weist 
darauf  hin,  dass,  wenn  erst  einmal  die  Pleurahühle  zur 
Verodung  gekommen  ist,  dann  man  auch  mit  Aussicht 
auf  Erfolg  an  die  kásigen  Zustíinde  der  Lunge  heran- 
gehen  kann. 

Der  niichste  Fall  hat  insofern  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit 
dem  eben  beschriebenen  ais  auch  bei  diesem  die  pleuritischen 
Zustcinde  hingewiesen  haben  auf  die  Erkrankung  der  l^ungen  und 
einen  glücklichen  Eingriff  ermíiglicht  haben. 

IV.    Lungenabscess  nach  Pneumonie. 

Die  Sójiihrige  Frau  war  im  Januar  1891  unter  nicht  ganz  priignanten 
Lungenerscheinungen  erkrankt,  welche  zuníichst  für  cine  Pneumonie  erklart 
worden  waren.    Rostbrauncs  Sputura  solí  einige  Tage  beobachtet  worden  sein, 
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eine  typische  Art  der  Erkrankang  aber  oder  des  Verlaufs  wie  sonst  bei  Pneu- 
monie  war  von  vornherein  nicht  in  die  Erscheinung  getreten. 

14  Tage  nach  der  Erkrankung  wurde  eine  Pleuritis  sinistra  erwiesen, 
welche,  mit  hobem  Fieber  verlaufend,  starke  Dyspnoe  inacbte,  punclirt  wurde, 
sero-fibrinoses  Exsudat  zeigte,  dann  aber  zur  Resorption  gekommen  sein  solí. 
Nichtsdestoweniger  aber  bestanden  dauernd  Scbmerzen  der  linken  Thoraxbálfte, 
welche  bis  zum  Nabcl  ausstrahlten,  fortwahrender,  qualender  Husten,  ohne  dass 
etwas  ausgeworfen  werden  konnto,  und  eine  circumscripte  Dámpfung  von  der 
Schulterblattspitze  abwarts.  Wiederholte  Punctionen  an  dieser  Stelle  mit  den 
gowohnlichen  Pravaznadelñ  hatten  zu  keinem  Ergebniss  geführt.  Der  Verlauf 
der  Krankheit  war  derart,  dass  Wochen  der  Erlcichterung  kamen  und  dann 
wieder  schlechtere  Zustande  auftraten.  Man  hatte  sich  begniigt  anzunehmen, 
dass  es  sich  um  eine  Pneumonie  handelte,  welche  in  Verkásung  ausging  und 
der  Kranken  das  Leben  kosten  musste.  Anfang  Mai  war  von  Ncuem  eine  Ex- 
sudation  im  linken  Thoraxraum  nachgewiesen  worden,  und  man  zog  mich 
hinzu,  um  die  Punction  vorzunehmen.  Ais  man  mir  mittheilte,  dass  das  Ex- 
sudat nur  die  oboren  Partien  des  Thorax  einnahm,  wáhrend  unten,  wo  auch 
complette  Dámpfung  bestand,  kein  Exsudat  sich  befand,  kam  ich  auf  die  Vor- 
stellung,  dass  es  sich  um  einen  Process  handeln  musste,  der  grosse  Schwarten- 
bildung  an  der  Slellc  der  Dámpfung  unten  gemacht  habe.  Der  Zustand  der 
Patientin  war  ein  sehr  schlechter,  sie  hatte  Abends  iramer  Temperaturen  bis 
^^9^C.,  Morgens  háuíig  subnormale,  sie  klagte  fortwáhrend  über  Schmerzen  in 
der  linken  Brusthálfte  bis  zum  Nabel,  konnte  Nachts  wegen  starken  Ifustens 
nicht  schlafen.  Der  Befund  am  Thorax  ergab  keinerlci  Zeichen  eines  Spitzen- 
catarrhs  oder  einer  sonstigen  diflfusen  Erkrankung  der  Lungen,  abgesehen  von 
jener  Dámpfung,  die  damals  von  der  Spina  scapulae  bis  zur  unteren  Thorax- 
grenze  reichte  und  an  dem  in  diescm  Bereich  theils  abgeschwáchten,  theils 
aufgehobenen  Athmungsgeráusch  konnte  nichtsPathologisches  gefunden  werden. 
Das  spárlichc  schleimig-eitrige  Sputum  war  wiederholt  auf  Tuberkelbacillen 
und  elastische  Fasern  untersucht  worden,  hatte  jedoch  nichts  desgleichen 
gezoigt,  auch  meine  eigenen  Untersuchungen  ergaben  keinen  positiven 
Befund. 

Ich  verinuthete,  dass  es  sich  in  dicsem  Falle,  vielleicht  analog 
ciñera  anderen  früher  beobachteten  Falle,  um  einen  praevertebralen 
Abscess  handeln  konnte,  welcher  Schwartenbildung  nach  links 
hinüber  gemacht  hatte.  Sonst  aber  war  nichts  nachweisbar,  sie 
war  nicht  mit  Tuborculose  behaftct  und  Mutter  gesunder  Kinder. 
Aiiffállig  war  nur,  dass  die  Díirapfung  im  Pleuraraura  abschnitt, 
in  der  Axillarlinie  und  nach  vorn  hin  nichts  mehr  nachzuweisen 
war.  Die  von  mir  vorgenommene  Probepunction  ergab  oborhalb 
der  Spitze  der  Scapula  seroses  Exsudat,  unterhalb  aber,  ais  ich 
mit  starken  und  langen  Nadcln  wohl  6  cm  tief  einging,  dicken 
rahmigen  Eiter.     Indem    ich    nun  annahm,    dass    es    sich  um    ein 
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abgesacktes  Empyem    liandelte,    welches    durch  Schwarten    einge- 

schlossen  war,  rieth  ich  zur  Operation. 

Bei  der  Operation  am  5.  Mai  wurde  die  7.  Rippe  in  einer  Ansdehnung 
von  5  cm  resecirt,  und  zwar  m¡t  Kücksicht  auf  die  Lage  der  Eiteriing  ziemlich 
nahe  der  Wirbelsaule.  Man  gelangte  nach  deren  Fortnahmo  auf  cine  harte 
Schwarte,  deren  Punction  erst  in  einer  Tiefe  von  3  cm  auf  Eiter  führte.  Die 
freie  Incisión  derselben  zeigte,  dass  hinter  ilir  eine  fast  apfelgrosse  Ilohle  sich 
befand,  welche  direct  in  die  Lunge  liineinführte,  glatte  Wande  hatte  und  einen 
dicken,  zahén,  fast  schleiraigen  Eiter  enthielt.  Um  diese  Hohle,  die  ganz  starre 
Wiindc  hatte  und  deshalb  gar  keine  Aussicht  auf  spontane  Verkleinerung  gab, 
ganz  freizulegen,  wurde  auch  von  der  oberen  und  unteren  Rippe  je  ein  ent- 
sprechendes  Stück  fortgenoramen,  und  dann  die  rückwürtige  Schwarte  in  der 
Grosse  eines  3  Markstückes  frei  excidirt:  auf  dera  Durch schnitt  schon 
zeigte  sich,  dass  es  sich  nicht  um  eine  rein  fibrinose  Pleura- 
schwarte  handelte,  da  mitten  in  ihrem  weisse.n  festen  Gefüge 
aufdem  Durchschnitt  sich  sch  warze  Einsprengungen  zeiglen.  Es 
war  also  ganz  klar,  dass  man  os  mit  einer  Lungenhohle  zu  thun 
habe,  und  diese  Annahme  wurde  noch  bestatigt  durch  die  mikro- 
skopischeüntersuchung  des  Stück  es,  in  welchem  alveolárerBau, 
elastische  Fasern  und  schwarzes  Pigment  nachgewiesen  werden 
konnten.  Es  war  keine  Communication  mit  einem  Bronchus  bemerkbfir.  Im 
Gegcntheil  hatte  man  den  Eindruck,  ais  ob  eine  pyogene  Membran  die  Lungen- 
hohle auskleidete.  Die  letztere  wurde  zunachst  mitGaze  tamponnirt  und  spjiter 
mit  einer  Drainage  vcrschen.  Im  weiteren  Verlauf,  der  imUebrigen  vollkomraen 
reizlos  war,  hatte  man  zeitweise  den  Eindruck,  dass  bei  der  Respiration  Luft 
aspirirt  und  exspirirt  wurde,  abcr  eine  BronchienoíTnung  wurde  nicmals  nach- 
gewiesen. 

Der  Fall  ist  mir  spater  aus  den  Aiigen  gekoramen,  von  der 
AVunde  ist  er  gehcilt  wordon,  das  Pleuraexsudat  kam  zur  Resorption. 
Was  abcr  aus  ilnn  gewordcn  ist,  kann  ich  niobt  sajffon.  Man  wird 
diesen  Fall  auffasson  miissen  ais  ciñen  aus  lol)ulcU*er  Pneumonie 
hervorgegangenen  Lungenabsccss  von  sclir  schleichendcm  V^erlauf, 
sein  besonderes  Intercssc  lie^t  darin,  dass  die  pleuritischen  Er- 
scheinungen  in  don  Vordergrund  der  lírscheinungcn  traten,  wáhrend 
die  Lungensyinptonie  selbst  weniíjer  auf  dio  sehwercn  Vcránderungen, 
die  doch  notorisch  vorhandcn  waren,  hinwiosen.  Die  Aetiologie 
dieses  Falles  ist  unklar,  aber  nicht  mehr  ais  die  vieler  anderer 
Lungenabscesse  nach  Pneuinonic. 

Bei  keiner  Lungenaffection  machen  sich  die  pleuritischen 
Zuslande  auffallender  bemerkbar,  ais  bei  der  allcrdings  seltenen, 
aber  um  so  bedroblicíheren  Erkrankung  der  Lungen  an  Akti- 
nomykose. 
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Wir  wissen  seit  den  grundlegenden  Untersuchungen  J.  Israels, 
welche  von  alien  Autoren  ausnahmslos  bestátigt  worden  sind,  dass 
der  latente  Verlauf  dieser  Krankheit  erst  dann  unter- 
brochei)  wird,  wenn  die  Propagation  des  Zerstünings- 
procosses  an  die  Lungeno^borfláche  gckommen  ist,  das 
Brustfell  orgrcift  und  nun  hier  in  sehr  characteristischer 
Weise  adhásive  und  exsudative  Proeesse  nebcneinder 
vcrursacht.  In  der  Regel  verláuft  die  Krankheit  so,  dass 
sogar  erst  das  Auftreten  der  Brustfellentzündung  den 
Krankcn,  welcher  bis  dahin  an  ihm  selbst  dunklen  und 
von  ihm  wenig  empfundenen  bronchitischen  oder  anderen- 
Lungen-Erscheinungen  gelitten  hat,  veranlasst  zumArzt 
zu  gehen.  Dieser  findet  eine  Pleuritis,  oder  aber  eine  Dámpfung, 
welehe  ais  Pleuritis  imponirt,  und  welche  bei  Probepunction  sich 
háufig  nicht  ais  eine  Exsudation  orweist.  In  der  Regel  ist  schon  um 
diese  Zeit  der  Lungenprocess  soweit  vorgeschritten,  dass  Lungen- 
sehrumpfuní?  vorhanden  ist.  Man  kann  fa»st  sagen,  dass  die  gleich- 
zeitig  mit  pleuritischen  Syniptomen  bestehenden  Lungenschrum- 
pfungen  beim  Mangeln  von  lírscheinungen,  die  auf  Tuberculoso  hin- 
deuton,  mit  einiger  Sicherheit  die  Diagnose  x\ktfnomykose  zulasscn, 
sclbst  wenn  woder  im  S|)utum  noch  bei  Probepunctionen  Aktinomy- 
ces  gefunden  wird.  Sicherer  wird  die  Diagnose  dann,  wenn  der 
Kranke  in  jones  Stadium  tritt,  wo  die  Aktinomykose  auf  die 
Thoraxoberfláche  überwandert,  vsi(íh  die  Symptome  eines  Empyema 
necessitatis  oder  eines  Brusttumors  zeigon.  Dieses  Stadium  ist  ja 
dasjenige,  in  welchem  in  der  Regel  der  Kranke  erst  zum  Chirurgen 
gebracht  wird.  Es  ist  nicht  meine  Aufgabo,  mich  hier  des  Weiteren 
über  Lungenaktinomykose  zu  verbreiten,  es  ist  Ihnen  aber  alien 
bckannt,  dass  diese  Krankheit  bisher  für  unheilbar  und  zura  Tode 
führend  gehalten  worden  ist,  und  dass  an  dieser  Thatsache  auch 
die  2  Heilungen  nichts  haben  ¿indern  konnen,  welche  aus  der 
V.  Bergmann'schen  Klinik  berichtet  wurden,  weil  diese  Falle 
einige  Bosonderheiton  hatten,  welche  in  der  Regel  bei  Lungen- 
aktinomykose nicht  vorhanden  sind,  und  welche  die  beiden  Fíille 
ais  ausnehniend  günstige  hinstellen. 

Ausser  den  beiden  von  v.  Bergniann  behandelten  Fallen  war 
bisher,  wie  gesagt,  keine  Heilung  bekannt,  und  in  der  soluinen 
Arbeit    von    Tuffier    über  Lungenchirurgie    finden  wir  die  Notiz, 
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dass  die  Lungenaktinoniykose  ein  „Noli  rae  tangere"  für  (lie  chirur- 
gische  Therapie  sein  raüsse. 

In  der  That  habcn  ja  auch  die  vielen  Falle  von  Incisión  der 
Lungenaktinomykose,  die  AuslofFelungen ,  Aetzungen  etc.  keinen 
Erfolg  gehabt,  und  auch  die  Behandlung  mit  Jod  hat  bisher  keine 
nennenswerthen  lleilungen  gezeitigt. 

Nichtsdestoweniger  glaube  ich  Ihnen  beweisen  zu  konnen,  dass 
auch  diese  Affection,  rechtzeiiig  erkannt  und  rechtzeitig 
in  Angriff  genoramen,  in  einer  gewissen  Zahl  von  Fallen 
geheilt  werden  kann,  da  es  mir  selbst  gelungen  ist,  einen  be- 
reits  zienilich  vorgeschrittenen  Fall  zur  Genesung  zu  bringen.  Im 
üebrigen  hat  vor  eiuiger  Zeit,  wie  ich  aus  deni  „Centralblatt  für 
Chirurgie"  ersehe,  auch  Jankowsky  einen,  wie  es  allerdings 
scheint,  sehr  günstig  liegeuden  Fall  von  Aktinoraykose  hergestellt. 

V.    Aktinomykose  der  Lunge  und  der  Thoraxwand. 

Anamnese:  Patient  ist  früher  stets  gesund  gewesen,  stammt  aus  einer 
gesundcn  Familie.  in  der  keine  Lungenkrankheiten  vorgekommen  sind,  erinnert 
sich  nicht  írgend  welcher  schweren  Erkrankungen  aus  früherer  Zeit,  nur  hat 
er  zeitweise  an  Erkaltungen  gelitten,  wáhrend  seine  Lungen  stets  intakt  gc- 
wcson  sind.  Derselbe  hat  nie  mit  Getreide  oder  Vieh  zu  thun  gehabt,  hat  ins- 
besondere  auch  nicht  die  Gewohnheit  gehabt,  robes  ííetreide  zu  essen  und 
Getreideáhren  in  den  Mund  zu  nehmen.  Er  lebt  seit  1883  in  Berlin  ais  Bureau- 
vorsteher  eines  Recbtsanwalts.  Am  22.  August  181)7  erkrankte  Herr  T.  plotz- 
lich  mit  Stichen  in  der  rechten  Seite.  Sein  Arzt,  Dr.  Rosenthal,  constatirte 
cine  Pleuritis.  Der  Patient  bustete  wenig,  hatte  sehr  geringen  Auswurf,  der 
übrigens  nie  blutig  gewesen  ist.  Nach  Glágiger  Bcsserung  verschlimraerten 
sich  die  Krankbeitserscheinungen  von  Neuem:  heftigc  Schmerzén,  Schüttclfrost 
und  hohes  Fieber.  Auch  jetzt  kein  bráunlicb-blutigcr  Auswurf.  Indess  wurde 
dio  Diagnose  auf  Pneumonie  gestellt.  Ende  September  war  der  Pat.  genescn 
und  begann  seine  Thatigkeit  von  Neuem  wieder.  Aber  er  hatte  dauernd  etwas 
líusíen.  Schon  Ende  October  traten  wiederum  heftige  Schmerzén  in  der  rechten 
Seite  auf,'  und  der  Husten  nahm  stark  zu.  Dabei  magerte  der  Kranke  ab. 
Wenn  auch  zeitweise  Besserung  der  Beschwcrden  eintrat,  so  war  er  doch 
dauernd  kránklich.  Yor  etwa  4  Wochen  bemerkte  er  in  der  rechten  Brustseite 
cine  Gcschwulst,  die  sich  schnell  vergrosserte.  Seit  Anfang  seiner  Krankheit 
bis  zum  Tage,  wo  ich  den  Pat.  sah,  hatte  er  4()  Pfd.  an  Gewicht  abgenommen. 
Er  wurde  miv  zur  Begutachtung  mit  der  von  autoritativer  Seite  gestellter  Di- 
agnose eines  Sarkoms  zugeführt.  Bei  der  am  11.  XIl  97  vorgenommenen 
Untersuchung  wurde  ausser  den  spater  zu  schildemden  physikalischen  Er- 
scheinungen  festgestellt,  dass  die  Geschwulst,  welche  für  ein  Sarkom  erkiart 
worden  war,   aus  wcichen   und   harten  Partieen   zusammengcselzt  war.     Auf 
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ihrer  Kuppe  war  die  Haut,  welche  überall  mit  dem  Tumor  fest  znsammen- 
hing,  gerothet.  Auch  bestanden  einzelne  kleinere  Einzichungen.  Das  Auf- 
fallendste  aber  war  eine  brettharte  Beschaflfenheit  der  die  Gescbwulst  unmittel- 
bar  umgrenzenden  Weichtheilc,  welche  sich  zugleich  ¡n  oinem  Zustand  von 
Retraktion  beíanden.  Es  wurde  daher  mit  Rücksicht  auf  den  klini- 
schen  Verlauf  und  den  localen  Befund  die  Diagnose  auf  Akti- 
nomykose  der  Lunge  gestellt,  welche  den  Thorax  durchbrochen 
hatte.  Eine  sofort  vorgenommene  Probepunction  mit  starker  Pravaznadel 
ergab  positiven  Befund.  (Erst  nachdem  die  Diagnose  sicher  gestellt  war, 
wurde  mir  mitgetheilt,  dass  bereits  2  Tage  vorher  Prof.  A.  Frankcl  die 
Verrautung  der  Aktinomykose  ausgesprochen  hatte,  aber  bei  der  Probepunk- 
tion  keine  KSrnchen  gefunden  worden  waren). 

Status  bei  derAufnahme:  Mittelgrosser,  in  seiner  allgemeinen  Er- 
nahrung  herabgekomniener  Mann,  von  allgemeiner  Blásse,  mit  Cyanose  der 
sichtbaren  Schleimháute.  Dcrselbe  fühlt  sich  so  schwach,  dass  er  nicht  lange 
stchen  kann,  klagt  übcrHusten,  Schmerzen  in  der  rechten  Seite,  Gefühl  schwerer 
Krankheit  und  Beschwerden  bei  Bewegung  des  rechten  Armes.  Oedenie  be- 
stehen  nicht.  In  der  rechten  Axillargegend  íindet  sich  eine  grosse  Geschwulst, 
welche  von  langso valer Form  ist,  vonkugeligerOberfláche,  abermitEinziehungen 
an  derselben,  und  von  entzündlich  gerotheter  Haut  überzogen  ist.  Die  Grosse 
derselben  lásst  sich  dahin  bestimmcn,  dass  sie  etwa  2  Querfinger  breit  rechts 
vom  Sternum  beginnt,  nach  hinten  bis  zur  Axillarlinie  und  über  dieselbe  hinaus 
zum  Ríicken  zieht,  oben  beginnt  sie  in  der  Axilla  und  geht  nach  unten  etwa 
bis  zum  unteren  Rand  der  6.  Rippe.  Sie  erhebt  sich  über  den  Thorax  etwa 
3  cm  hoch  (schátzungsweise).  Druck  auf  die  Geschwulst  ist  überall  schmerz- 
haft.  Ihre  Consistenz  ist  im  allgemeinen  prall  elastisch,  aber  an  einzelnen 
Stellen,  besonders  da,  wo  die  Einzichungen  bestehen,  hat  man  das  Gefühl  der 
Fluctuation.  ünmittelbar  an  die  Geschwulst  schliessen  sich  harte  Weichtheile 
an,  welche  den  Eindruck  von  Narbengewebe  machen.  Die  líaut  ist  hier  etwas 
eingezogen  und  mit  erweiterten  Venen  durchsetzt.  Im  Uebrigen  besteht  eine 
deutliche  Umfangsverminderung  der  rechten  Thoraxhálfte.  Die  Respiration  ist 
im  Wesentlichen  abdominal,  die  rechte  Thoraxhálfte  bleibt  stark  bei  der  Ath- 
mung  zurück,  auch  bei  tiefster  Inspiration,  so  dass  sie  kaum  zu  athmen  scheint. 
Nur  dio  unteren  Thoraxpartieen  dehnen  sich  aus.  Die  Mammilla  ist  nach 
rechts  und  oben  verzogen,  die  rechte  Sapraviculargrube  ist  erheblich  flacher 
ais  die  linke,  die  Infraclaviculargegend  ebenfalls  eingesunken,  was  um  so  auf- 
fálliger  ist,  ais  die  daselbst  schon  beginnende  Geschwulst  den  Thoraxumfang 
vermehrt.  Von  hinten  gesehen  prominirt  der  Achseltumor  nicht  so  stark,  wie 
von  vorne,  aber  es  ist  auch  hier  die  Thorax wand  ebenso  wie  die  Schulter- 
gegend  erheblich  flacher  ais  die  der  gesunden  Seite.  Die  Entfernung  der 
Seitenwande  des  Thorax  zur  Wirbelsáule  ist  rechts  geringer  ais  links.  Die 
Messung  ergiebt,  dass  die  Entfernung  der  Achselfalte  zur  Wirbelsáule  links 
21  cm,  rechts  19  cm  trotz  des  Vorhandenseins  der  Geschwulst  betrágt.  Sehr 
auffallend  ist  die  Abflachung  der  Schulterwolbung  und  der  Scapulargegend; 
auf  letzterer  steht  die  Spina  scapulae  scharf  heraus,  die  Supra-  und  Infra- 
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scapularregion  ist  direkt  concav.  Der  rechte  Arm  wird  dauernd  etwas  ele- 
virt  und  abducirt  gehalten,  weil  die  Geschwulst  sein  fíerabsinken  verhindert, 
auch  kann  er  kaum  bis  zur  Horizontalcn  erhoben  werden,  weii  sich  daan 
heftige  zuckende  Schmei7.eii  einstellen.  Die  Geschwulst  selbst  schmerzt  da- 
beí  nícht. 

Perkussion:  Kechts  in  derSupraclavicular^rube  leicht  gedámpfterSchall, 
in  der  Infraclaviculai'grube  gleichfalls  kurzer,  wenn  auch  LungenschalL  Yon 
der  H5he  der  3.  Rippe  an  wird  die  Perkussion  áusserst  schmerzhaft  und  der 
Schall  complet  gedámpft  (Schenkelschall).  ücberall  auf  der  Geschwulst  voll- 
kommene  Dámpfung.  Diese  Dámpfung  geht  unmittelbar  über  in  die  Leber- 
dámpfung.  Dieiselbe  reicht  nach  unten  bis  "zur  9.  Rippe  in  der  Axillarlinie 
und  überragt  nicht  den  Rippenbogen.  Hinten  auf  der  rechten  Seite  beginnt 
unmittelbar  an  der  Scapula  complete  Dámpfunp:,  welche  nach  vorne  übergeht 
in  die  Dámpfung  des  Tumors  und  der  Leber.  Auf  der  linken  Seite  überall 
voUer  Lungenschall,  die  Hcrzgrenze  ist  normal.  —  Auskultation:  ergiebt 
rechts  überall  abgeschwáchtes,  aber  vesiculares  Athmen  bis  zur  4.  Rippe.  Yon 
dort  an  ist  das  Athmungsgeráusch  überhaupt  kaum  mehr  zu  horen.  Dasselbe 
ist  da,  wo  man  es  hort,  mit  Reibegeráuschen  und  Knisterrasseln  untermischt. 
Namentlich  hinten  ist  das  Athmungsgeráusch  abgeschwácht  und  reichlich  mit 
Knarren  und  Rasseln  versehen.  Links  bestoht  überall  schr  rauhes,  vesiculares 
Athmen.  Die  l.eber  und  Milz  sind  nicht  palpabei,  die  Nieren  ebensowenig. 
Im  Urin  weder  Eiweiss  noch  Zuckcr,  noch  korperlichc  Elemente;  ira  Abdomen 
nichts  Besonderes. 

Die  Záhne  sind  in  gutem  Zustande;  nur  1  Zahn  fehlt,  der  vor  10  Jahren 
extrahirt  worden  ist,  aber  die  Ránder  des  Zahnfleisches  sind  mit  einer  weiss- 
lichen  Masse  bedeckt,  welche  mikroskopisch  fast  nur  aus  Leptothrix  bcsteht. 

Wir  hatten  es  also  zu  thun  mit  einem  Kranken,  der  seit 
4  Monaten  lungenleidend  war,  bel  dem  sich  unter  den  Erscheinungcn 
einer  chronischen  Luiigenentzündung  eine  auffallend  starke  Retraction 
der  rechten  Thoraxwand  entwickelt  hatte,  und  gleichzeitig  ein  Tu- 
mor, welcher  aus  weichen  und  harten  Partieen  bestehend  bei  der 
Probepunction  den  vermutheten  Befund  von  Aktinomykose  ergeben 
hatte.  Es  konnte  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  die  AktinoTny- 
kose  in  der  Lunge  begonnen  hatte  und  nach  dem  Durchbruch  in 
die  Weichtheile  der  Thoraxwand  in  der  auch  sonst  bei  der  Aktinomy- 
kose des  Thorax  üblií-hen  Weise  übergegangen  war.  Da  derartige  Er- 
krankungen  erfahrungsgemáss  zum  Tode  führen,  der  Allgemeinzustand 
des  Kranken  immerhin  noch  einen  líingriff  gestattete,  so  schiug  ich 
den  Angehorigen  unter  vollcr  Würdigung  der  vorliegendejí  Ver- 
háltnisse  und  der  schlechten  Prognose  des  Falles  die  Operation 
vor.  Dieselbe  wurde  acceptirt  und  von  rair  am  15.  7.  97  in 
folgender  Weise  aus¿j:eführt: 
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Chloroformroorphiumnarkose.  Grosser  Bogenschnitt,  der  die  Geschwulst 
unten  umkreisend  vom  Sternum  bis  znm  linken  Kand  der  Achselbühle  geführt 
wird.  Derselbe  durchtrennt  Hant  und  Muskeln  im  Gesunden,  fallt  abor  jn  den 
tieferen  Schicbten  in  bereits  verandertes  schwartiges  Gewebe  und  triíTt  den 
Ab^cess,  welcher  sich  unter  den  mit  ziemlich  starkcm  Druck  angezogenen 
Haken  entleert.  Allmahlích  wird  nun  moglichst  stumpf  die  ganze  Bedeckung 
des  Abscesses:  Haut,  Muskeln  und  Fascien,  bis  auf  dio  Rippen  exstirpirt.  Es 
zeigt  sich,  dass  die  Eiterung  bis  lief  in  die  Achselh5hle  gelit  und  die  charakteri- 
stischen  aktinomykotischen  Granulationen  die  ganze  vordere  Thoraxwand  be- 
decken,  vún  der  3.  bis  zur  8.  Kippe  hin.  Im  6.  Intercostalraum  findet 
sich  eine  Fistel,  aus  welcher  die  Aktinomykose  vom  peripleuralen 
Kaum  her  zur  Oberfáche  des  Thorax  gewandert  ist.  Die  beiden  Mus- 
culi  pectorales  sind  diíTuse  durchsetzt  von  kleinen  Kornchen  und  goldgelben 
Granulationen.  Sie  werden  bis  zur  2.  Kippe  hin  nach  oben,  bis  zum  Sternal- 
rand  nach  links,  und  nach  hinten  bis  in  die  Axillarlinie  exstirpirt,  wobei  auch 
noch  ein  Theil  des  Serratus  anticus  entfernt  werden  muss.  Ebenso  muss  der 
Latissimus  dorsi  theilweise  resecírt  werden.  Alsdann  wird  zunáchst  die 
6.  Kippe  von  der  Achselhohle  bis  hart  zum  Sternum  resecirt.  Die  untere  pe- 
riostale  Schicht  ist  mit  goldgelben  Granulationen  besetzt,  und  man  gelangt 
von  jener  Fistel  aus  in  eine  fast  die  ganze  Yorderwand  des  Thorax  in  der  be- 
schriebenen  Weise  einnehmende  tlache  llohle,  welche  angefüllt  ist  mit  aktinomy- 
kotischen Granulationen,  Eiter  und  Kornchen.  Die  Erkrankung  geht  nach 
vorne  bis  zum  rechten  Sternalrand,  nach  hinten  bis  zur  hinteren  Axillarlinie, 
nach  oben  bis  zur  3.,  nach  unten  bis  zur  7.  Kippe.  Zu  ihrer  Freilegung  werden 
noch  die  3.,  4.  und  5.  Kippe  in  grosser  Lángo  resecirt.  Nach  Abschabung 
des  so  gewonnenen  Kaumes  zeigt  sich  Folgendes:  Von  der  ursprünglichen 
Fislel  aufwáris  gchen  2  ílache  Kinnen  in  das  Lungengewebe  hinein,  so  dass 
dieses  wie  angonagt  aussieht,  deren  eine  nach  vorne,  deren  andre  nach  hinten 
zieht.  Sie  befinden  sich  in  einer  Lungenpartie,  welche  von  der  Pleura  nicht 
mehr  bedeckt  erscheint,  da  diese  bei  der  Abschabung  mit  foi*tgenommen  worden 
ist,  aber  in  derUmgebung  davon  sieht  man  die  allerdings  verdickte,  jedoch  noch 
durchscheinende  Pleura,  anscheinend  gesunde  Lunge  bedeckend,  welche  sich 
unter  der  Pleura  bewegt.  Aus  den  Kinnen,  welche  mit  dem  scharfen  Loffel 
ticf  ausgckratzt  werden,  entleeren  sich  unzweifelhaft  Kornchen,  welche  in 
schiefrig  indurirtem  Lungengewebe,  und  goldgelben,  in  die  Lunge  hinein- 
gehenden  Granulationen  liegen. 

Von  dem  veránderten  Jjungengewebe  werden  2  kleine  Stückchen  zur 
mikroskopischen  Untersuchung  excidirt,  alsdann  zunáchst  mit  dem  spiizen 
Paquelin  tiefe  Locher  in  die  Lunge  gebrannt,  um  zu  sehen,  ob  ein  Abscess 
vorhanden,  aber  es  wird  keiner  gefunden.  Nun  werden  die  beiden  Kinnen  mit 
dem  Kuppelbrenner  tief  ausgebrannt,  das  zwischen  ihnen  liegende  Lungen- 
gewebe mit  dem  Brenner  total  entfernt  und  erst  ais  sich  nirgends  mehr  Eiter 
findet,  von  weiteren  EingritTen  abgesehen.  Es  besteht  nunmehr  eine  wohl 
faustgrosse  Lungenhohle,  welche  mit  Jodoformgaze  tamponirt  wird,  ebenso 
wie  die  ganze  übrige  Wundhohle  mit  Gaze  angefüllt  wird,   Nach  der  Operation 
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sehr  kleiner,  kaum  fühlbarer  Puls,  tiefer  Collaps,  Campherinjectionen.  Schon 
Abends  ist  der  Kráftezustand  etwas  besser,  Temperatur  35,4,  Puls  120.  Es 
ist  zu  bemerken,  dass  die  zweite  Halfte  der  Operation,  d.  h.  vom 
Zeitpunkt  der  vollendeten  Rippenresection  ab,  mit  Rücksicht 
auf  den  schlechten  Puls  ohnc  Narkose  ausgeführt  wird.  Der  Pat. 
ist  bei  voUem  Bewusstsein,  ais  die  Lunge  mit  dem  Paqueiin 
gebrannt  wird.  Das  Ausbrennen  des  Lungengewebes,  welches 
eine  geraumeZeit  einnimmt,w¡rdwederschmerzhaft  emp funden, 
noch  reizt  es  zum  Husten. 

Am  16.  XII.,  den  ganzen  Tag  nach  der  Operation  befindet  sich  Pat.  in 
schwerem  Collaps,  der  Puls  ist  sehr  klein  und  frequent,  kaum  zu  fühlen.  Der 
Kranko  klagt  viel  über  Athemnotli  und  Hustenreiz,  hustet  aber  nichi.  Tem- 
peratur 36,6,  37,2.    Pat.  bekommt  viel  lleizmittel. 

17.  XII.  Befinden  etwas  besser,  dauernd  Hustenreiz.  Verbandwechsel. 
Wunde  trocken  und  reizlos.  T.  37,2,  37,2.  18.  XII.  Die  Klagen  über 
Oppression  und  Bediirfniss  zu  husten,  das  nicht  befriedigt  werden  kann, 
dauern  fort;  die  Krüfte  des  Pat.  beben  sich  aber,  seinc  Respirationsfrequenz, 
die  vorher  sehr  erheblich  gewesen  ist,  nimmt  ab.  T.  36,2,  37,4.  20.  XII. 
Abends  T.  39,0^,  ohne  wesentlichen  Befund,  nur  vermehrter  Hustenreiz.  Tág- 
licb  Verbandweclisel.  Am  21.  XII.  Morgens  37,4^,  Wohlbcünden,  Verband- 
wechsel Abends  36,8^.  Die  folgenden  Tage  bis  zum  24.  XII.  tagliche  Ver- 
bánde,  bei  welchen  sich  Pat.  in  jcder  Beziehung  wohlcr  fühlt,  Temperaturon 
unter  38^.  Dei  Kranke  klagt  nicht  mehr  über  Oppression,  er  wird  taglich 
auf  den  Stuhl  gesetzt  und  fühlt  sich  daboi  behaglich,  bekommt  aber  kolossalc 
Cédeme  der  Beine.  Ferner  besteht  unterhalb  des  Verbandes  starkes  Rüeken- 
oedem.  Ebenso  ist  der  rechte  Varderarm  teigig  angeschwollen.  Daboi  ist  der 
Urin  freí  von  Eiweiss  und  sonstigen  Bestandtheilen.  Der  Brandschorf  an  der 
Lunge  beginnt  sich  abzustossen,  es  entwickelt  sich  eine  ziemlich  profuse  Se- 
cretion  schleimigen  Eiters,  in  dem  vergeblich  nach  Kornchen  gesucht  wird, 
der  aber  zahlreiche  elastische  Fasern  und  Lungenfetzcn  enthalt.  Die  Peripherie 
der  Lungenwunde  ist  in  üppiger  Granulation,  die  Lungenwunde  selbst  sieht 
grau-schmierig,  mit  schwarzen  Fetzen  bedeckt,  aus.  Vom  25.  XII.  —  27.  XII. 
werden  Verbande  mit  schwacher  Jodlosung  gemacht,  dieselben  müssen  aber 
wegen  starken  Hustenreizes  fortgelassen  werden.  Vom  28. — 30.  XII.  taglich 
trockene  Jodoformverbánde;  Pat.  bekommt  Appetit,  fühlt  sich  wohl,  tagliche 
Untersuchungen  auf  Kornchen  negativ.  Am  30.  XII.  werden  in  der  Tiefe  der 
Lungenwunde  drei  kleine  Locher  entdeckt,  welche  wohl  stecknadelkopfgross 
sind  und  welche  ebenso  viel  Oeffnungen  von  Bronchien  entsprechen,  was  daraus 
hervorgeht,  dass  Luft  von  ihnen  eingesogen  und  ausgestossen  wird,  und 
Hustenstosse  sich  an  ihnen  in  derselben  Weise  markiren.  Nene  Untersuchungen 
auf  Kornchen  und  zwar  gerade  aus  der  Umgebung  dieser  Locher  sind  negativ. 
Sehr  interessant  zu  sehen  ist,  dass  die  Rander  der  Wunde,  welche  bereits  zu 
granuliren  anfangen,  bei  der  Inspiration  anaemisch  werden,  bei  der  Exstirpa- 
tion  hyperaemisch.  Pat.  klagt  dauernd  über  Schmerzen  in  der  rechten  Schulter, 
dabei  ist  die  passive  Bowegung  des  Gelenks  ziemlich  frei.  aber  die  Atrophie 
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der  Muskulatur  nimmt  rapide  zu.  Aktive  Bewegungen  ín  der  Schulter  kann 
Pat.  üborkaupt  nicht  ausführen.  Die  Ellbogengegend  bis  fast  zura  Handgelenk 
hin  íst  dauernd  odomatos,  und  zwar  steigert  sích  das  Oedem  dann,  wenn  die 
Achselhohle  durch  recht  dicken  Verband  comprimirt  wird. 

Vom  1.  Januar  an  táglich  Creolinverbánde.  Die  grosse  Wundhohle  fángt 
an,  sich  zu  reinigen.  Im  Bereich  der  Lungenpartieen  fehlen  Granulatíonen; 
jodoch  verkleinert  sich  die  Wundhohle  ais  Ganzes  zieralich  schnell.  Im  Spu- 
tum  findet  man  Lungengewebe,  mit  Eiterkorperchen  erfüllt.  Aktinomyces- 
kornchen  sind  weder  im  Sputum  noch  im  Wundsecrete  nachweisbar.  Pat. 
klagt  über  Schmerzen  in  den  Beirten,  welche  sich  beim  Sitzen  und  Herab- 
hangen  der  Beine  steigern  sollen,  objectiv  ist  ausser  starkem  Oedem  nichts 
nachweisbar.  Nachts  feuchtwarme  Einwicklung  der  Beine.  Am  7.  I:  In  der 
Wunde  liegen  jetzt  4  grosse  Bronchienoffnungen  und  eine  Un- 
zahl  kleinerer  frei.  Man  kann  die  grosseren  Oeffnungen  sondiren 
und  hat  das  Gefühl  dabeí,  in  grossere  Hohlraumc  zu  kommen. 
Sobald  man  etwa  1  cm  weit  eingedrungen  ist,  muss  der  Patient 
heftig  husten.  Secretproben  von  den  verschiedensten  Stellen 
der  Wunde  her  erweisen  sich  frei  von  Aktinomykose,  wahrend 
überall  ausser  elastischen  Fasern  und  ganzen  Lungenalveolen 
auch  zahlreiche  Leptothrixmassen  nachweisbar  sind.  —  Der  AU- 
gemeínzustand  erhebt  sich  dauernd.  Gewicht:  134  Pfund.  14.  I.  Wund- 
verháltnisse  sind  dauernd  dieselben,  nur  verkleinert  sich  die  Wunde  fort- 
wahrend.  Tágliche  Untersuchung  auf  Aktinomykose  ergiebt  nichts,  dagegen 
finden  sich  jetzt  immer  Leptothrixmassen,  besonders  an  den  Bronchial- 
offnungen.  Die  gleichen  Massen  sind  im  Munde  vorhanden.  15.  I.  Die 
Zahl  der  Bronchialoffnungen  vermehrt  sich,  und  zwar  vollzieht  sich  der 
Process  in  folgender  Weise:  In  dem  schiefrig  indurirten  Lungengewebe 
markiren  sich  deutlich  gelb-weisse  peribronchitisché  Herde.  Diese  zer- 
fallen,  und  an  ihrc  Stelle  treten  dann  die  OelTnungen  von  Bronchien.  22.  I. 
In  den  letzten  Tagen  sind  wiederholt  Versuche  geraacht  worden,  mit  Argent. 
nitr.  und  Wasserstoffsuperoxyd  auf  die  Lungenfláche  einzuwirken.  Indess  hat 
der  Pat.  jedesmal  heflige  Reizerscheinungen  danach  bekommen,  stundenlang 
dauernden  Husten.  Es  wird  dabei  unzweifelhaft  festgestellt,  dass  der  Reiz 
sich  dann  am  heftigsten  einstellt,  wenn  die  Chemikalien  in  die  Bronchien- 
offnungen hineinlaufen.  Dabei  hat  die  Wunde  keine  rechte  Tendenz,  sich  mehr 
zu  verkleinern,  immerhin  hat  man  den  Eindruck,  ais  ob  die  Lunge  sich  immer- 
mehr  retrahirc  und  die  von  aussen  herantretenden  Granulationen  einen  immer 
grosseren  Raum  einnehmen.  Es  wird  von  heute  an  die  Wunde  mit  einem  in 
2  proc.  Arg.  nitr.  Losung  getauchten  Lappen  bedeckt.  25.  I.  Die  Lungen- 
oberíláche  hat  jetzt  eine  mehr  rosige  Farbe,  sieht  aus,  ais  ob  sich  eine  dünne 
Granulationsschicht  darüber  bildet,  auch  kommen  Granulationen  von  oben  her, 
die  an  den  Pulmonaldefect  heranziehen.  Die  Achselhaut  hat  sich  stark  einge- 
stülpt,  die  Secretion  der  Wunde  ist  sehr  geringfügig,  enthált  nicht  mehr  so 
viel  Leptothrix,  der  Pat.  ist  jetzt  im  Stande  zu  gehen.  1.  II.  Die  líaut  über 
dem  oberen  Wundrand  ist  stark   in  die  Wnndc  hincingczogen,   die  sichtbare 
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Lungenwunde  verkleinert  sich  zwar,  hat  aber  immer  dasselbe  Aussehen.  Von 
alien  Wundverbanden  bekonimen  dem  Kranken  am  besten  trockene  oder  solche 
mit  Creolingaze.  Der  Pat.  kann  durch  die  Bronchienoffnungen  in  der  Wunde 
frei  athmen,  wenn  ihm  Mund  und  Nase  fest  zagehalten  werden.  4.  H.  Trans- 
plantation  nach  Thiersch:  Vom  rechten  Oberarra  auf  die  Granulationen  der 
Wunde,  einige  Lappchen  werden  auch  auf  die  Lungeníláche  gelegt;  Verband 
mit  Kochsalz.  12.  II.  Die  Lappchen  sind  angeheilt  mit  Ausnahme  derjenigen, 
welche  auf  die  Lunge  selbst  gelegt  worden  sind.  Diese  sind  direct  herunter- 
geblasen  worden.  —  Der  Pat.  wiegt  jetzt  140  Pfund.  24.  II.  Erneute  Trans» 
plantation  der  noch  rcstirenden  Granulatioñsflache.    5.  Márz  Entlassung. 

5.  3.  98.  Entlassungsbefund:  Wohl  aussehen d,  in  gutem  Ernáhrungs- 
zustande,  hat  seit  der  Operation  5  kg  zugenommen,  kann  den  rechten  Arní 
schon  zum  Schreiben  benutzen,  wenn  auch  nicht  anhaltend,  hat  keinen  Husten. 
Wenn  aber  das  Bedürfniss  vorhanden  ist,  Schleim  auszuwerfen,  so  íallt  dies 
schwer  wegen  der  Bronchienoffnungen  in  der  Achselhohle.  Eigentliche  Be- 
schwerden  sind  nicht  vorhanden,  nur  ist  die  Beweglichkeit  des  rechten  Armes 
eine  ausserordentlich  beschránkte,  besonders  ist  die  Elevation  nur  in  sehr  ge- 
ringem  Umfang  moglich,  und  jeder  Versuch,  dieselben  passiv  vorzunehmen, 
ausserordentlich  schmerzhaft. 

Bei  der  Besichtigung  von  vom  fállt  auf:  ausserordentliche  Abflaohung 
der  rechten  Schulter  und  Halsgegend.  Es  sieht  aus,  ais  ob  der  Kopf  nach 
rechts  hinübergesetzt  ist  (auch  giebt  der  Kranke  an,  dass  er  stets  das  Be- 
dürfniss hat,  den  Kopf  nach  rechts  hinüberzulegen).  Die  Supraclaviculargegend, 
welche  links  geradezu  hervorgewolbt  ist,  ist  rechts  abgeflacht.  Der  rechte 
Arm  hángt  um  mehrore  Centimeter  herab.  Die  rechte  Thoraxhálfle  flaoher  ais 
die  linke  und  nach  hinten  gezerrt.  Von  der  rechten  Achselhohle  an  beginnt 
der  durch  die  Operation  gesetzte  Defect.  Die  linke  Mamilla  ist  zwar  etwas  in 
diesen  Defect  hineingezogen,  steht  aber  nichtsdestoweniger  der  Mittellinie  des 
Sternums  bedeutend  naher  ais  die  linke,  11  :  14  cm.  Auch  die  rechte  Obcr- 
bauchgegend  trilt  etwas  zurück  in  den  Defect  hinein.  Noch  viel  auflSUiger  ist 
die  Rctraction  der  rechten  Thoraxhálfte  von  hinten  gesehen.  Wáhrend  links 
der  Thorax  hinten  gut  gewolbt  ist,  ist  er  rechts  flach,  eingezogen,  wie  bei 
eincr  sehr  hochgradigen  Scoliose.  Dabei  besteht  eingeringer  Grad  von  Links- 
scoliose  (jedoch  giebt  der  Kranke  an,  schon  früher  schief  gewesen  zu  sein). 
Die  Musculatur  der  rechten  Schulter  und  des  rechten  Schulterblatts  ist  zwar 
geringer  ais  die  der  linken  Seite,  aber  stárker  wie  zur  Zeit  der  Aufnahme. 

Percussion.  Hinten  rechts  von  der  Spitze  an  abwarts  bis  querfingerbreit 
unterhalb  der  Scapula  hellcr  Lungenschall,  wenn  auch  kürzer  wie  auf  der 
linken  Seite.  Ein  Querfinger  breit  unterhalb  der  Scapula  beginnt  gedampfter 
Schall,  der  sich  bei  tiefer  Inspiration  etwas  aufhellt.  Auf  der  linken  Seite 
kann  man  voUen,  tiefen,  sonoren  Lungenschall  bis  zur  11.  Rippe  nachweisen, 
nach  vorne  hin  markirt  sich  sehr  auffállig  die  Milzdampfung. 

Percussion  vom :  Bis  zum  Defect  rechts  kurzer,  aber  voller  Lungenschall, 
etwas  oberhalb  der  Mamilla  parasternal  beginnt  die  absolute  Leberdámpfung 
und  setzt  sich  dann  direct  in  den  Defect  hinein,   so   dass   boreits   die   trans- 
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p]antirte  Stelle  des  Defectes  Dampfung  zeigt.  Nach  unten  reícht  die  Leber- 
dámpfung  parasternal  und  in  der  Míttellinie  des  Bauches  einen  querñngerbreit 
unter  den  Rippenbogen  bezüglich  Processus  xiphoideus.  Die  Herzdámpfung 
bcginnt  rechts  am  Sternalrand  und  reícht  nach  links  hinüber  bis  zwei  Quer- 
fingcr  breit  vor  die  Mamilla,  daselbst  auch  der  Ictus  cordis  zu  fühlen. 

Auscultatorisch  vorn  und  hinten  rechts  im  Bereich  der  angegebenen 
percutorischon  Lungengrenzen  abgeschwachtes,  aber  reines  vesiculares  Athroen, 
links  sehr  scharfes,  rechts  reines  vesiculares  Áthmen,  beiderseits  ohne  Neben- 
geráusche.    Herztone  rein.    Milz  und  Leber  nicht  palpabeL 

Befund  an  der  Resectionsstelle.  Der  in  die  Thoraxwand  gesetzte  Defect 
hat  die  Form  eines  schiefen  Trichters.  Der  Rand  wird  gebildet  unten  durch 
das  vermittelst  Transplantation  übernarbte  Zwerchfell,  an  welches  sich  dann 
anschliesst  die  freiliegende  Lunge.  Der  Umfang  der  letzteren  ist  wohl  noch 
reíchlich  fünfmarkstückgross.  Sie  wird  von  zahlreichen  Bronchiendffnungen 
durchbohrt,  deren  Lumina  um  so  grosser  sind,  je  hoher  hinauf  man  kommt. 
An  der  Spitze  des  Trichters  ist  die  grosste  Bronchienoffnung.  Der  obere  Um- 
fang des  Trichters  wird  gebildet  durch  die  in  den  Defect  hineingezogene 
Achselhaut.  Der  Uebergang  von  Achselhaut  zur  Lunge  geschieht  durch  einen 
schmalen  Granulationsstreifen.  Der  obere  Umfang  des  so  gebildeten  Trichters 
ist  wesentlich  kleiner  ais  der  uniere.  Der  Cylinder  des  Trichters  wird  gebildet 
dnrch  einen  starken  Bronchus. 

Im  Secret  der  Lunge  Leptothrix  nicht  mehr  nachweisbaí*.  Ira  Urin  keine 
fremden  Bestandtheile.  —  Jodkaü. 

Ich  halle  mich  für  berechtigt,    diesen  Fall  für  geheilt  zu  er- 

kláren,  trotzdera  er  noch  nicht  vollig  abgelaufen  ist*).    Es  besteht 

ja  noch  die  Lungenfistel,    und  es  dürfte  fraglich  sein,    ob  weitore 

operative  EingrifTe    sie    zum    Schluss    bringen    werden.     Ich    habe 

bishcr    meine    guíen  Gründe    gehabt,    nichts    an    derselben  vorzu- 

nehmen,  erstens  weil  ich  glaubte,  dass  es  besser  wáre,  wenn  doch 

noch    eventuell  vorhandene  Kornchen    den    natürlichsten  und  kür- 

zcsten  Weg  nach  aussen  finden,  zweitens  aber,  weil  ich  den  Kranken 

nicht  von  Neuem  operativen  Eingriffcn  aussetzen  wollte,  bevor  er  sich 

vollig  erholt  hat,  und  weil  es  dem  Kranken  vor  alien  Dingen  darauf 

ankommt,    nach    einem  4monatlichen  Krankenlager  wieder  seinem 

Beruf  nachzugehen,  schliesslich  weil  die  Fistol  dauernd  an  Umfang 

abgenommen  hat,  so  dass  man  \ielleicht  auch  auf  gánzlichen  Schluss 

derselben  rechnen  kann.    Jedenfalls  sind  alie  Erscheinungen  der  Ak- 

tinomycose  beseitigt.    Die  Eiterung  ist  versiegt,  die  Infiltration  der 


O  Anmerkung  bei  der  Correctur.  1.  August:  Die  Lungenwunde  ist  jetzt 
nur  noch  Markstückgross;  Allgemeinbefínden  dauernd  gut.  Keiue  Aktinomy- 
cose  nnrhwcisbar. 
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Weichtheile  vollkommen  geschwunden.  Die  Lungc  ist  ausser- 
ordentlich  geschrumpft,  aber  ohne  physikalisch  nachweisbare  Krank- 
heitssyraptome;  die  linke  Lunge  befindet  sich  im  Zustand  des 
vicariirenden  Empliysems,  das  Herz  ist  nach  reclits  verzogen,  aber 
gesund.  Actinomyceskornchen  sind  seit  der  Üperation,  trotz  der 
sorgfáltigsten  Untersuchung,  nicht  mehr  gefunden  worden.  Die 
lange  Zeit  regclmássigen  Erscheinungen  von  Leptothrixmassen  sind 
auf  ein  Minimum  reducirt.  Der  Allgemeinzustand  ist  ein  vortrefT- 
licher  geworden.  Aus  dem  blassen,  überaus  schwachlichen  Mann 
ist  ein  kraftiger,  blühender,  seinen  Beruf  wieder  ausfüllender  her- 
vorgegangen,  sein  Gewicht  hat  ura  10  Pfund  zugenommen,  und  so 
glaube  ich  denn,  dass  der  Patient  Chanoen  hat,  auf  eine  Dauer- 
heilung  zu  rechnen. 

Von  grossem  Interesse  ist  die  Frage,  inwieweit  in  diesem 
Falle  oxceptionell  günstige  Umstánde,  unter  denen  er  sich  be- 
funden,  .  die  Heilung  ermoglichten,  ob  er  also  ais  ein  Unikum  zu 
betrachten,  oder  ob  man  darauf  rechnen  kann,  des  oftercn  rait 
grossen  operativen  Eingriffen  die  Lungenactinomycose  im  vor- 
geschrittenera  Stadium  zu  heilen.  Aus  dom  genaueren  Stu- 
dium  der  bisher  publicirten  Krankengeschichten  scheint 
hervorzugehen,  dass  erstens  oft  genug  die  Actinomycose 
früher  hátte  erkannt  werden  konnen,  ais  dies  thatsách- 
lich  geschah  und  zweitens,  dass  sie  nicht  selten  zu  einer 
Zeit  diagnosticirt  worden  ist,  in  der  erfolgreiche  Ein- 
griffe  hátten  unternommen  werden  konnen.  An  einer  an- 
deren  Stelle  habe  ich  diese  üinge  ausffihrlicher  auseinandergesetzt 
und  begnüge  mich  daher  an  dieser  Stelle  mit  dem  einfachen  Hin- 
weis  darauf,  dass  in  der  That  die  HofTnung,  die  Actinomycose 
mit  dem  Messer  und  Glüheisen  heilen  zu  konnen,  keine  trügerische 
sein  wird. 

Dieser  Fall  ist  aber  ausserdem  geeignet,  ein  Ausgangspunkt 
für  die  Erortcrung  einiger  anderer  für  die  Lungenchirurgie  sehr 
wichtiger  Fragen  zu  dienen.  Es  ist  in  erster  Linic  ein  klassisches 
Beispiel  für  die  ausserordentliche  Toleranz  der  Lunge 
gegenüber  schweren  operativen  Eingriffen  und  áusseren 
Einflüssen. 

Diese  erstaunliche  Toleranz  cines  Organes,  von  dem  wir  ge- 
wohnt  sind,  es  ais  ausserordentlich  empfindlich  für  krank  machende 
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Einflüsse  anzusehen,  ¡st  schon  oft  von  den  Operateuren  bewundert 
worden.  Wir  haben  in  unserera  letzten  Fall  gesehen,  dass  Be- 
arbeiten  mit  dem  soharfen  Loflfel  und  Glüheisen  wahrend  der  Ope- 
ration  nicht  empfunden  wurden,  ja  den  nicht  narcotisirten  Kranken 
nicht  einmal  zu  Husten  reizten.  Ebensowenig  scheinen  Lungcn- 
wunden  zu  pneumonischen  Verdichtungen  zu  disponiren.  Wenn  je, 
s'o  hátte  man  in  dieser  grossen  gebrannten  Hohle,  die  zu  lang- 
wieriger  Eiterung  Anlass  gab,  eine  Ursache  für  Pneumonie  er- 
wartcn  soUen.  Wenn  nun  auch  anzunehmen  ¡st,  dass  die  Lunge 
bereits  weitgehend  fibros  de^enerirt  war,  und  aus  diesem  Grunde 
resistenter,  so  geben  doch  andere  Falle  den  Beweis,  dass  tiefe 
Punctionen  und  Probeincisionen  ebensowenig  Entzündungsursachen 
sind,  selbst  dann,  wenn  Asepsis  derselben  nicht  garantirt  ist.  So 
saben  wir  in  unsereno  zweiten  Falle,  dass  zahlreiche  Punctionen 
der,  wio  sich  bei  der  Section  ergab,  an  diesen  Stellen  ganz  gc- 
sunden  Lunge,  gar  keine  Veránderungen  zur  Folge  hatte.  Man 
wird  wohl  nicht  irren  in  der  Annahme,  dass  der  Eitererreger  in 
zwci  Fallen  nur  der  Lunge  gefáhrlich  wird,  1.  ais  embolischer 
Hcrd  und  2.  ais  Secundan nfection  einer  bereits  anderweitig  er* 
krankten,  also  widerstandsunfáhigen  Lunge  (Phthisis,  Abscess  nach 
Pneumonie).  Diese  Thatsache  ist  von  grosser  Bedeutung  insofern 
sie  zeigt,  dass  man  grosse  Lungenwunden  anlegen  darf, 
ohne  befürchten  zu  müssen,  dass  wahrend  ihrer  so  überaus 
langsamen  Vernarbung  grosse  Gefahr  für  eitrige  Infection 
vorhanden  ist.  So  seheu  wir  denn  auch,  dass  jetzt  seit  sechs 
Monaten  eine  grosse  Lungenwunde  frei  der  Luft  und  alien  Schád- 
lichkeiten  der  unm()glich  keimfrci  zu  haltenden  Umgebung  aus- 
gesetzt  sein  kann,  unbeschadet  der  guten  Function  und  Beschaffen- 
heit  des  Organs. 

Diese  Thatsache  ist  um  so  auflfallender,  ais  sich  nicht  etwa 
díc  Lungenwunde  mit  einer  Schicht  von  Granulationen  bedeckt  hat, 
die  ais  Wall  gegen  die  Eitererreger  dienen,  sondern  scheinbar  un- 
verándert  geblieben  ist  seit  der  ganzen  Zeit,  in  weh;her  sich  die 
Abstossung  des  Brandschorfes  vollzogen  hat.  Sio  hat  dauernd  das 
Aussehen  frisch  durchschnittenen,  im  Zustand  fibroser  Degc- 
generation  befindlichen  Lungengewebes.  Alie  Versuche,  Granu- 
lationsbildung  zu  erzeugen,  die  ja  für  die  Retraction  und  Ver- 
narbung   der    Wunde    von    grosser    Bedeutung    waren,    sind    fehl- 
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geschlagcn.  Genau  so  wie  bei  grossen  Empyerawundon  geht  die 
Verkleinerung  und  Epidennisirung  von  aussen  her  vor  sích,  indem 
die  Granulationen  von  der  Thoraxwunde  sich  auf  die  Lunge  vor- 
schieben  und  ihre  bindegewebige  Umbildung  die  Verkleinerung  der 
Lungenfistel,  allerdings  ausserordentlic.h  langsam,   besorgt. 

Dass  übrigens  keiné  schützende  Granulationsschicht,  die  etwa 
dem  unbewaffneten  Auge  nicht  bemerkbar  ist,  auf  der  Lunge  liegt, 
wird  noch  durch  eine  andero  sehr  bcracrkenswerthe  Thatsache  be- 
wiesen.  Die  Wunde  resorbirt  alie  auf  sic  gebra<íhten.  cheraischen 
Substanzcn  inomentan.  In  dcm  Augenblick,  wo  man  mil  dem 
HoUensteinstift,  dem  Jodpinsol,eine  Losung  von  Wasscrstoífsuper- 
oxyd  u.  a.  m.  über  die  Wundfláche  hinwegfiihrt,  selbst  bei  sorg- 
fáltigster  Venneidung  der  jctzt  nicht  mehr  zahlreichen  Bronchial- 
óffnungen.  empfindet  der  Kranke  nicht  nur  einen  Hustenreiz  im 
Kehlkopf,  sondern  er  hat  den  entsprechonden  Geschraack  im 
Munde.  Diese  Thatsache  der  auch  sonst  auf  physiologischem 
Wege  erprobten  excessiven  Resorptionsfáhigkeit  der  Lunge  giebt 
uns  wohl  die  Erklárung  dafür,  warum  alie  Antiséptica  bei  grossen 
Thoraxwunden  so  delelüren  Einfluss  auf  den  Patienten  haben. 
Wahrscheinlich  hat  selbst  die  durch  langwierige  Eiterung  veránderte 
Pleura,  die  ja  selbst  niemals  zu  Granulationsbildung  komnit,  die- 
selbe  Fáhigkeit,  alie  Chemikalien  aufzusaugen,  oder  sie  giebt 
wenigstens  keine  die  Osmose  der  Lunge  hindernde  Schicht  ab. 
So  angenehra  also  háufig  in  der  Lungen-  und  Pleura- 
chirurgie  die  Anwendung  antiseptisch  wirkender  Mittel 
sein  dürfte,  so  müsson  wir  doch  ein  für  alie  Mal  auf  die- 
selbe  verzichten. 

Was  nun  die  Methodik  der  Eingrifíe  an  der  Lunge  be- 
trifft,  so  geht  auch  aus  meinen  Beobachtungen  hervor,  was  sich 
aus  alien  über  die  Lungenchirurgie  gemachten  Mittheilungcn  er- 
giebt.  Alie  meine  Falle  hatten  einen  operativ  glücklichen  Eríoíg, 
weil  sie  ausgedehnte  Pleuraverwachsungen  hatten.  und  in  alien 
gingen  diese  Verwachsungen  über  viel  grossere  Fláchen  hinweg, 
ais  man  nach  der  physikalischen  l'ntersuchung  und  der  klinischen 
Beobachtung  annehmen  durfte.  Die  Adhásion  der  Pleura  pul- 
monalis  an  der  Pleura  costalis  ist  absolute  Vorbedingung 
für  Heiierfoláíe  bei  infectiosen  Processen.  Sie  ist  aber  bei  ihnen 
so  hüufig  vorhanden,   dass  man  nur  ausnahmswcise  künstiiche  Er- 
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zeuguiig  von  Verwachsungen  nothig  haben  wird.  Wenn  diese  Noth- 
wendigkeit  an  uns  herantritt,  so  ist  ganz  gewiss  die  Vernáhung 
die  sicherste  Metliode,  sie  alloin  giebt  die  Garantie,  dass  die  Lunge 
sich  nicht  wíeder  ablosen  kaiin.  Um  die  Vernáhung  sehr  gut  vor- 
nehmen  zu  konnen,  aber  ist  es  nothig,  grosse  Thoraxwunden  an- 
zulegen,  von  vornherein  eine  grosse  Zahl  Rippen  zu  reseciren,  die 
Thoraxwand  so  beweglich  zu  machen,  dass  sie  flottirend  sich  an 
der  Lunge  anlegen  kann.  Sollte  dabei  selbst  ein  Pneumothorax 
passiren,  so  wisscn  wir  ja  von  dcrartigcn  Zufallcn  bei  Resectionen 
von  Tumorcn  der  Thoraxwand,  dass  ein  traumatischer  Pneumo- 
thorax unter  aseptischcii  Verháltnissen  kcine  grosse  Gefahren  hat. 
Wenn  man  also  nur  im  Standc  ist,  die  Vernáhung  der  Lunge  mit 
der  Thoraxwand  ausserhalb  des  eiterigen  Lungenherdes,  d.  h.  so, 
dass  dieser  zunáchst  nicht  crófiFnct  wird,  vorzunehmcn,  so  dürfte 
es  jn  den  mcisten  Fallen  gclingcn,  ohne  Gefahr  die  Verklebung 
der  Pleurablátter  hérbeizuführen,  bcvor  man  den  Herd  incidirt. 
Ich  glaube  also,  dass  in  erster  Linio  die  grosse  Thorax- 
resection  von  Nutzen  ist,  selbst  da,  wo  der  Lungen- 
herd  nur  ein  kleiner  ist.  Sie  giebt  auch  eine  grosse  Er- 
leichterung  für  die  Orientirung  und  die  Moglichkeit  der  definitiven 
Heilung  in  den  Fallen,  wo  der  Abscess  oder  die  sonstige 
Affection  der  Lunge  in  starrer  Umgebung  liegt,  welche  einen 
Verschluss  der  Hohle  dureh  Ausdehnung  der  benachbarten  Lungen- 
partien  nicht  erlaubt.  Gerade  so  wie  bei  alten  Empyemen 
die  künstlich  herbeigeführte  Nachgiebigkeit  der  Thoraxwand  die 
Ausdehnungsfáhigkeit  der  Lunge  ersetzen  muss,  muss  bei  aus- 
gedehntei*en,  lángere  Zeit  bestehenden  Lungeneiterungen  die  Chance 
gegeben  werden,  dass  die  Weichtheile  sich  in  den  Thorax  hinein- 
ziehen  konnen. 

Aus  dieseni  Grunde  scheint  auch  in  jedem  Falle  eine  pri- 
mare oder  secundare  Verkleinerung  der  Wunde  durch 
Naht  zu  verwerfen  zu  sein.  Sie  giebt  gar  zu  leicht  die 
Moglichkeit  ab  zur  Bildung  von  Buchten  und  Ilohlen,  in  denen  sich 
Secret  staut,  so  dass  eine  Radicalheilung  ausbleibt.  Nur  ein  Mal 
habe  ich  einen  Misserfolg  von  einor  Thoracoplastik  gehabt,  und  das 
war,  ais  mein  Assistent  in  meiner  Abwesenheit  die  allerdings  colossale 
Wundhóhlc  durch  die  Naht  zu  versehliessen  versuchte.  Dauert  die 
Heilung    zu    lange,    so    giebt    uns  die  Transplantation   der  granu- 
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lirenden  Fláchen  ein  vorzügliches  Mittel,  diesel  be  zu  besííhleunigen. 
Sie  versagt  fast  nie  und  hat  auch  noch  den  Vortheil,  dass  die 
háufig  gefáhrdete  Beweglií^hkeit  des  zugehorigen  Arraes  besser  er- 
lialten  bleibt. 

Wenn  aber  wirklicli  raal  eine  feine  Bronchialfistel  restirt, 
so  hat  sie  so  lange  keinen  Schaden,  ais  sie  direct  nach 
aussen  mündet,  d.  h.  so  lange  die  Moglichkeit  für  directen 
Secretabfluss  und  die  Verhinderung  von  Secretansammlung  gegeben 
ist.  Das  beweist  in  eklatanter  Weise  iinser  Fall  1,  der  nunraehr 
seit  3  Jahren  bei  imraer  sich  bessernder  Gesundheit  und  Arbeits- 
fáhigkeit  mit  einer  feinen  Bronchialfistel  existirt.  Ira  üebrigen 
hat  Friedrich  den  Bewcis  erbracht,  dass  der  Paqueiin  ein  gutcs 
Mittel  ist,  die  Fisteln  zur  Verodung  zu  bringen.  Sobald  also 
keine  bestimraten  Ursachcn  vorliegen,  die  Fistel  absichtlich  per- 
sistiren  zu  lassen,  wic  bei  unserem  Kranken  niit  Lungenaktinomyepse, 
kann  man  zum  Paqueiin  seine  Zuflucht  nehraén  —  um  so  mehr, 
ais  gebrannte  Lungen-  und  Bronchialwunden  ganz  harinlos  zu  sein 
scheinen. 

Vielfach  ist  die  Frage  erortert  worden,  ob  man  an  der 
Lunge  selbst  mit  dcm  Paqueiin  oder  mit  dem  Messer  operiren 
darf,  und  die  Beantworiung  ist  verschiedenartig  ausgefallen.  In- 
dessen  wird  man  wohl  keine  für  alie  Falle  zutreffende  Anweisung 
geben  konnen,  sondern  muss  sich  nach  den  im  Einzelfall  vor- 
liegendon  Verháltnissen  richten.  Ungefáhrlicher  in  Bezug  auf 
Blutung  und  Infectionsgefahr  ist  jedenfalls  der  Paqueiin;  übersicht- 
licher  das  Operiren  mit  dem  Messer.  Eine  Combination  des  Ge- 
brauchs  beider  Instrumente  nach  den  jeweiligen  Verháltnissen  dürfte 
das  Entsprcchendste  sein. 

Wichtigcr  ist,  darüber  zu  entscheiden,  ob  man  die  Narkose 
entbehren  kann.  Nach  meinen  Erfahrungen  glaube  ich,  dass,  wenn 
man  erst  den  Weichtheilschnitt  gemacht  und  die  Rippen  resecirt 
hat,  zwei  Eingriffe,  die  wohl  mit  localer  Anásthesie  gemacht 
werdcn  konnen,  man  eine  weitere  Narkose  sehr  oft  cntbehren  kann. 
Ich  kann  das  besonders  deshalb  bchaupten,  weil  ich  einmal  in  der 
Lago  war,  bei  einem  Collegen,  dem  man  weder  allgemeine  noch 
lócale  Anásthesie  zutrauen  konnte,  die  ganze  Operation  ohne  Nar- 
kose zu  machen,  und  von  dem  Patienten  hurte,  dass  die  Schmerzen 
nicht  gerade  übermiissige  gewescn  sind. 
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Ira  Grossen  und  Ganzen  wird  man  wohl  sagen  konnen, 
dass  die  Eingriffe  an  der  Lunge  sich  technisch  nicht 
wesentlich  unterscheiden  von  denjenigen,  welchezurBe- 
scitigung  alter  Empyeme  und  Lungenfisteln  geraacht  wer- 
dcn,  und  dass  auch  die  Lungenoperation  keine  grosseren 
Gefahren  hat  ais  die  eben  genannten.  Aus  diesem  Grunde 
auch  solí  man  sich  nicht  scheucn  vor  moglichst  wcit- 
gehenden  Entfernungen  der  Thoraxwand,  da  in  diesen 
die  Garantie  des  Erfolges  liegt.  Die  Operation  wird  nicht 
wesentlich  gefáhrlicher. 

Was  aber  schliesslich  die  durch  den  Eingriff  vorursachten 
Entstellungen  des  Kranken  betrifft,  so  sollte  diese  zwar  bci 
einem  so  schwcr  wiegenden  Leiden  überhaupt  nicht  in  Frage 
kommen,  ich  halte  aber  überhaupt  die  Ansicht  für  falsch,  dass  die 
Thoraxresection  an  sich  eine  irgendwie  betráchtliché  Defprmirung 
verursacht.  Vielmehr  hiingt  der  Grad  der  Entstellung  aus- 
schliesslich  ab  von  dem  Mass  der  Veránderungen  ira 
Thoraxraura  selbst.  Nicht  die  Entfernung  des  áusseren 
Brustumfanges,  sondern  die  Schrumpfung  seines  Inhaltes 
bedingt  die  Entstellung.  Das  wird  bewiesen  durch  solche  Falle, 
wie  der  Ihnen  vorhin  gezeigte  mit  jetzt  noch  hestehender  Lungen- 
fistel,  der  fast  gar  keine  Schrumpfung  des  Thoraxurafanges  hat, 
ferner  durch  Falle  von  sehr  ausgedehnter  Rippenresection  bei 
Caries,  die,  wie  ich  bei  früherer  Gelegenheit  zeigte,  selbst  bei 
kleinen  Kindern  keine  Skoliose  odor  dergleichen  herbeiführt,  das 
wird  auf  der  andern  Seite  bewiesen  durch  die  Thoraxschrumpfung, 
ohne  dass  man  überhaupt  Rippen  resecirt  hat,  wenn  sonst  nur 
retrahirende  Processe  ira  Brustkorb  stattgefunden  haben.  Dies 
mochte  ich  Ihnen  aber  auch  beweisen,  indem  ich  Ihnen  hier  drei 
jugendliche  Patienten  vorstelle.  Dem  jüngsten  von  ihnen,  einem 
kleinen  Mádchen  Qetzt  6  Jahre  alt),  habe  ich  vor  3  Jahren  eine 
grosse  Brustwandresection  wegen  alten  Empyems  gemacht.  Bei 
dem  náchst  alteren  (12  Jahre)  ist  eine  eiterige  Empyemfistel 
von  mir  auf  conservativem  Wege  zur  Heilung  gebracht  worden, 
das  Empyem  war  nur  mit  Incisión  und  Contraincision  be- 
handelt  worden.  L'nd  der  dritte  Fall  ist  ein  junirer  Mann 
(18  Jahre),  bei  dem  eine  Pleuritis  überhaupt  ohne  jeden  ope- 
rativen  Eingriff,    auch    ohne  Punction    geheilt  worden  ist.     Dieser 
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hat  die  schliramstc  Defonnirung,  wáhrcnd  den  geringsten  Grad  die 
grosse  Thoraxresection  aufwcist.  Die  Thoraxform  richtet  sich  eben 
nach  ihrem  Inhalt.  Ja,  ich  habe  sogar  den  Eindruck,  ais  ob  ein 
grosses  Loch  im  Thoraxraum  die  Heilung  des  Empyems  be- 
schleunigt,  und  dass  man,  wenn  nian  schon  einraal  Empyem-  oder 
Lungenoperationen  macht,  nicht  zu  sparsam  mit  Rippenresectionen 
sein  solí.  Ich  habe  fernerhin  gesehen,  dass  bci  jungen  Individúen 
die  Lunge  sich,  wenn  sie  erst  einmal  wieder  mit  der  Thoraxwand 
vcrwachsen  ist,  schnell  und  gut  ausdchnt,  und  dann  auch  den 
Thoraxumfang  selbsf  wieder  vennehrt,  so  dass  die  Entfernung  der 
knochernen  Theile  gar  keincn  Einíluss  haben  kann. 

Nichtsdestoweniger  wird  man  alie  Bestrebungen,  auch  das 
Empyem  durch  verbesserte  Punktionsdrainage  oder  Aspiration  nach 
Thoracotomié  zur  Heilung  zu  bringen,  mit  Freude  begrüssen.  Die 
Thoraxresection  ist  eben  für  diejenigen  Fiille  das  Normalverfahren, 
welche  aui'  dem  conservativen  Wege  nicht  zur  Ausheilung  kommen. 


XXXV. 

üeber  den  angeborenen  Verschluss  des  Dünn- 
darms  und  seine  Behandlung/) 

Von 

Dr.  Félix  Franke, 

Oberant  des  Diakoniasenbaases  Haríenutift  zu  Braansehweig. 


M.  II.!  Wenn  angeborener  Verschluss  des  Mastdarms  iiament- 
lich  in  der  Aftergegend  gar  nicht  so  sellen  beobachtet  wird,  so  ist 
das  verháltiiissinássig  leidit  zu  erkláren  an  der  Hand  unserer 
Kenntnisse  über  den  regen  ümbildungsprocess,  der  wáhrend  des 
intrauterinen  Lebens  an  der  Kloako  vor  sich  geht.  Dass  dabei 
auch  cinmal  fehlerhafte  Bildungen  entstehen  konnen,  entweder  ein 
Offenbleiben  einer  OeíTnung,  die  sich  eigentlich  schliessen  müsste, 
oder  ein  Wiedorzuwachsen  einer  für  das  extrauterine  Leben  an- 
gelegten  Oeffnung,  kann  nicht  wunderbar  erscheinen,  zumal  nach 
den  klaren  Ausführungen  Frank's^),  die  bekannilich  letztcren  Vor- 
gang  ais  die  Hauptursache  des  angel)orcnen  Mastdarraverschlusses 
wahrschoinlich  machten.  In  grossore  Verlcgenheit  kommen  wir, 
wenn  wir  die  Ursachen  und  Vorgíinge,  welche  bei  der  Entstehung 
cines  hoher  oben  sitzonden  Darraverschlusses  initspiehMi,  naeh- 
wcisen  sollen.  Und  insbesondere  dürfte  das  zuireflfen  für  den  Ver- 
schluss des  Dünndarms.  Es  ist  dieser  ini  Verhiiltniss  zur  Atresia 
ani  bisher  nur  selten  beobachtet  worden,  soweit  wonigstens  die 
Literatur  Aufschiuss  giel)t.  Noch  seltener  ist  er  Gegenstand 
chirurgischen  líingreifens  geworden.     So    finde    ich    ihn  z.  B.    bei 


^)  Abgekiirzt  vorgetragen  am  3.  Sitzungstage  des  XXVII.  Congresses  der 
Deutschen  Gesellschaft  für  Gbiriirgie  zu  Berlín,  15.  April  1898. 

*)  li.  Frank,  Uebcr  die  angeborenen  Verschliessungen  des  Mastdarms. 
Wíen  1892. 
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Karewski,  Die  chirurgischen  Krankheiten  des  Kindesalters,  1894, 
überhaupt  iiicht  erwáhnt.  Baginski  geht  in  der  neuesten  (5.) 
Auflage  scines  Lehrbuchs  der  Kinderkrankheiten  (1896)  ganz  kurz 
über  ihn  hinweg  niit  der  Bemerkuiig,  dass  er  zumcist  die  Folge 
peritonitischer  Prooesse  sei,  wáhrend  Marchand  in  seinem  vor 
Kurzera  erschienenen  ausgezeichiieten  Artikel  über  Missbildungen 
in  der  3.  Auflage  von  Eulenburg's  Realeneyclopádie  sagt:  „jeden- 
falls  haben  sie  (die  Stenose  und  Atresie)  nichts  rait  peritonitisehen 
Processcn  zu  thun,  welche  in  spáteren  Stadien  des  Fotallebens  ais 
Ürsache  krankhafler  Verengerungen  in  Frage  kommen  konnen 
(Syphilis)".  Die  Lehrbücher  der  pathologischen  Anatomie,  sowie 
die  einzelnen  in  der  Litoratur  verstreuten  Mittheilungen  geben  uns 
wohl  Kenntniss  über  das  Vorkomraen  der  angeborenen  Atresie  des 
Diinndarms,  aber  über  seine  Ursache  liefern  sie  auch  keinen  bé- 
stimmlen  Aufschluss.  Meist  wird  er  ganz  zufállig  bei  Seetionen 
von  Neugeborenen  ,í?efunden,  die  todt  geboren  sind  oder  bald  naoh 
der  Geburt,  nach  1  oder  2  oder  3  Tagen  starben,  ohne  dass  be- 
stiminte  Erscheinungen  die  Aufmerksamkeit  der  Ilebamme  oder 
des  Arztes  auf  das  Leiden  hingelenkt  hátten. 

Die  vorliegenden  Berichte  und  die  Angaben  der  Lehrbücher, 
auf  die  im  Einzelnen  einzugehen  sich  hier  kaum  verlohnen  dürfte, 
zeigen  wohl,  dass  die  Atresie  bezw.  Stenose  des  Dünndarms  an 
alien  Slellcn  desselbcn  vorkommen  kann,  lassen  dabei  aber  doch 
erkemien,  dass  sie  an  einigen  Punkten  mil  einer  gewissen  Vorliebe 
stattfindet,  nümlich  an  der  Eininündungsstelle  des  Ductus  chole- 
dochus  in  den  Darm,  sodann  in  der  Blinddarmgegend  und  ani 
Pylorus.  Erst  in  letzter  Zeit  isi  die  angeborene  Pylorusstenose 
Gegenstand  grosserer  ¿irztlicher  Aufmerksamkeit  geworden,  wie  eine 
Mittheilung  aus  der  Kinderklinik  der  Charité  beweist^).  Ich  selbst 
auch  habe  einen  derartigen  Fall  beobachtet  bei  einera  zweijahrigen 
Knaben. 

Der  Verschluss  oder  die  Stenose  kann  cinfach  oder  mehrfach 
auftreten,  die  betrofTcne  Stelle  kann  verschiedene  Lange  bcsitzen, 
der  Darm  kann  mehr  oder  weniger  gescliwunden  scin.  Bisweilen 
íindet  sich  an  Stelle  des  Darms  im  Bereich  der  obliterirten  Stelle 
nur  noch  ein  ganz   dünner  Strang,    es    kann    aber  auch  jede  An- 

^)  Fiíikclnstein,  Uebor  angeborene  Pvlorusstonose  im  Siiuglingsalter. 
Jahrb.  für  Kinderkrankheiten.     Bd.  XLIll,  lleft  1.     1896.     S.   105. 
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deutung  cines  Darms  fchlen,  wio  der  cinc  dcr  unten  mitzntheilen- 
den  Falle  zeigt^).  Dann  sind  die  beiden  frei  neben  einander 
lagernden,  blindendigenden  Darmendcn  nur  durch  das  Mescnterium 
mit  einander  verbunden.  Das  obere  Darmende  ist  natürlich,  sobald 
das  Kind  auch  nur  einen  odcr  gar  einige  Tage  gelebt  hat,  raehr 
oder  weniger  stark  aufgetrieben ,  das  untere  dagegen  ganz  dünn, 
wie  zusammengeschrumpft. 

Die  meisten  der  an  solchem  Dannverschluss  leidenden  Sáug- 
linge  sind  gestorben,  ehe  eine  árztliche  Behandlung  Platz  griff,  oder 
ehe  cin  Entschluss  zur  Operation  gefasst  war.  Der  Tod  erfoígto 
entweder  einfach  an  Schwáche  oder  infolge  von  Perforations- 
peritonitis.  Es  ist  bisher,  soweit  ich  aus  der  Literatur  ersehe,  nur 
drci  Mal  der  Versuch  gemacht  worden,  das  kindliche  Leben  mit 
Hülfe  einer  Operation  zu  erhalten.  Auf  diese  drei  Falle  will  ich 
im  Folgenden  kurz  eingehen. 

Im  Jahre  1887  zeigte  von  Tischendorf^)  auf  dem  16.  Chi- 
rurgencongress  das  Darmpráparat  von  einera  Kinde,  bei  dera  er 
am  6.  Lebenstage  wegen  vermutheter  hochsitzender  Atresia  ani 
den  Bauchschnitt  mit  folgender  Enterostoraie  gemacht  hatte.  Das 
Kind  war  fast  3  Wochen  spátcr  bei  gut  functionirender  Darmfistel, 
nachdem  es  sich  anfangs  erholt  hatte,  an  Darmstorungen  und  Soor 
zu  tírunde  gegangen.  Der  Dannverschluss  sass  25  era  oberhalb 
der  Ileococalklappe.  Der  ganze  unterhalb  gelegene  Darmabschnitt 
war  bindfadendünn  (ob  noch  eine  Lichtung  weiter  unten  vorhanden 
war,  ist  aus  dem  Bericht  nicht  deutlich  ersichtlich),  der  oberhalb 
gelegene  Theil  auf  etwa  20  cm  Lánge  zu  einem  sehr  weiten,  mit 
Meconium  prall  gefüllten  Sack  ausgedehnt. 

Ueber  einen  an  derselben  Stelle  sitzenden  Darmverschluss  be- 
richtet  J.  Bland  Sutton^).  Er  sass  18  Zoll  von  der  Ileococal- 
klappe entfernt,  bot  dieselben  Erscheinungen  wie  im  vorigen  Falle 
und  wurde  ebenfalls  mit  Enterostoraie  behandelt.  Der  Tod  erfolgte 
6    Stunden    spáter,    obgleich    schon    ara    2.  Tage    operirt    wurde. 

O  Vergl.  auch  Carini,  Ueber  einen  Fall  von  congenitaleni  Darmverschluss, 
bedingt  durch  eine  seltene  Bildungsanomalie  des  Darmes.  Internation.  klin. 
Rundschau,  1890,  No.  5. 

2)  von  Tischendorf,  Enterostomie  bei  íingeborener  Atresie  des  Ileum. 
Selbstbericht  im  Centralbl.  f.  Chirurgie,  1887,  No.  29.  Die  Verhandlungsberichte 
enthalten  keine  genaueren  Angaben. 

8)  Bland  Sutton,  Imperforatc  Ileum.  Amer.  journal  for  the  med. 
science.     1889.     S.  Centralbl.  f.  Chir.     1890,  No.  9. 
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Ucber  die  náheren  üinstánde,  sowie  über  den  genaueren  patho- 
logisch-anatoraischen  Befund  enthált  das  kurze  Referat  nichts  (das 
Original  war  mir  nicht  zugangig). 

Dcr  3.  Fall  ist  genau  untersucht  und  veroffentlicht  worden^). 
Es  war  bei  dem  betreffenden  Neugcborenen  am  3.  Lebenstage 
wegen  der  Annahme  eines  hochsitzenden  Mastdarmverschiusscs  die 
Proktoplastik  vom  Daram  aus  versucht  und,  ais  diese  nicht  zum 
Zicle  führte,  die  Laparotomie  mit  folgender  Enterostomie  gemacht 
wordcn.  Das  Kind  war  am  náchsten  Tage  gestorben  an  be- 
ginnendcr  acuter  Peritonitis.  Bei  der  Section  fand  sich  der  Darm 
vom  Magen  an  auf  die  Lánge  von  97  cm  stark  gebláht,  um  dann 
plotzlich  dem  Beckeneingang  gegenüber  blind  zu  endigen,  Die 
Fortsetzung  war  cin  dünner,  harter,  federkicldicker  Strang,  der 
unter  dem  rechten  Leberlappen  seitlich  von  der  Gallenblase  ais 
zusammengeballter  Knáuel  beginnend,  sich  bis  zum  After  hin- 
zog  und,  wie  der  Befund  des  deutlich  erkennbaren  hochsitzen- 
den Blinddarms  mit  4  cm  langem  Wurmfortsatz  bewies,  aus 
dem  unteren  Theil  des  Jejunum,  dem  Ileum  und  dem  ganzen 
Dickdarm  bestand.  Der  Strang  besass  ein  Lumen,  welches  Schleira 
und  Detritusmassen  cnthielt.  Sonst  war  aus  zahlreichen  alten  Ver- 
wachsungen  der  Bauchorgane  und  fibrosen  Strángen  noch  der 
Beweis  dafür  zu  entnehmen,  dass  früher  sich  cine  Bauchfell- 
cntzündung  abgespielt  hatte.  Die  Frage,  ob  die  Ursache  des 
Darmverschlusses  diese  Bauchfellentzündung  gewesen  ist  oder  eine 
Achsendrehung,  auf  die  der  Befund  am  ehesten  sich  anwenden 
lásst,  bleibt  nach  Hecker  unentschieden.  Ganz  ungewohnlich  ist 
die  Thatsache,  dass  die  beiden  auf  einandcr  folgenden,  aber  jetzt 
durchtrennten  Darmtheile  sich  so  weit  von  einander  entfernt  hatten. 
Dieses  Voneinanderweichcn  erklárt  Hecker  damit,  dass  der  obere 
Theil  des  Dünndarms,  der  anfangs  auch  oben  an  der  Leber  in  dcr 
Náhe  des  folgenden  Darmtheils  lag,  durch  die  FüUung  mit  Me- 
conium  und  spáter  mit  Speise  schwerer  wurde  und  infolgedessen 
nach  unten  sank.  Auch  die  Aufblahung  mit  Luft  bezw.  Gas  mag, 
weil  sie  geeignet  war,  den  Darm  zu  streckcn,  an  der  Verlagerung 
mitgewirkt  haben. 


1)  Th.  Hecker,  Zur  Frage  über  congenitale  Darmocclusion  (Aus  dem 
Elisabeth-Kinderhospital  z.  St.  Petersburg.  St.  Petersburger  med.  Wochenschr. 
1896,  No.  115.     S.  Ceritralblatt  f.  Kinderheilkunde.     1897,  No.  6. 
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Der  Fall,  den  ich  zu  bcobachten  und  zu  operiren  Gelegenheit 
hattc,  war  folgender: 

Im  November  1896  wurde  ich  eines  Abends  zu  eincm  2  Ta^e 
alten  Neugeborenen  geholt,  weil  er  alie  Nahrung  wieder  von  sich 
gab,  zuletzt  auch  Kindspech  gebrochen  hattc,  wie  dic  Hebamme 
angab,  auch  trotz  ofterer  Klystirc  noch  keinen  Stuhlgang  gehabt 
hattc.  Ich  fand  bei  dem  kráftigen  fieberlosen  Kinde  den  Leib  in 
der  linken  Seite  etwas  aufgetrieben,  nicht  empfindlich;  ein  Tumor 
oder  cine  bcstimmte  Darmschlinge  lies.s  sich  nicht  tasten;  der 
S(?hall  war  hell.  Der  After  liess  den  Ansatz  des  Irrigators  leicht 
passiren;  von  dem  eingesandten  warmen  Wasser  floss  ungefáhr  die 
Mcnge  von  50—60  g  ein,  um  dann  sofort  wieder  abzuflicssen. 
Ais  ich  ara  náchsten  Morgen  denselben  Zustand  fand,  von  Hernie 
nichts  zu  entdecken  war,  machte  ich  unter  Chloroformnarkose  den 
Bauchschnitt  in  der  linken  Seite  unten,  weil  ich  annahm,  dass  es 
sich  um  einen  Yerschluss  des  Colon  descendens  oder  der  Flexura 
sigmoidea,  eventuell  einen  Volvulus  der  letzteren  handle.  Sofort 
nach  dem  Einschneiden  des  Bauchfells  drángte  sich  cine  stark 
aufgebláhte,  mássig  gerothete  Darmschlinge  hervor,  dic  aber  nicht 
das  erwartete  Colon,  sondern  Dünndarm  war.  Dieser  aufgebláhte 
Theil  endete  blind,  kolbig,  das  Ende  hattc  die  Form  und  Grosse 
der  dicken  Hálfte  eines  grossen  Hühnereies.  Dann  folgte  auf  die 
Strecke  eines  Centimeters  nur  Mesenterium,  dessen  freier  Rand  sich 
weiterhin  allmáhlich  verdickte  bis  zu  einem  bleistiftdicken,  grauen, 
runden  Strange,  der  sich  bis  nach  der  Blinddarmgegend  zu  mit 
dem  Finger  verfolgen  liess  und  dort  offenbar  in  das  Colon  des- 
cendens überging.  Der  Strang  war  nicht  solide,  sondern  hatte  eine 
Lichtung,  wie  sich  deutlich  fühlen  liess,  wenn  ich  ihn  zwischen 
zwei  Finger  nahm.  Was  jetzt  thun?  Eine  Enterostomie,  an  die 
ja  zuerst  zu  denken  war,  um  die  Operation  moglichst  schnell  zu 
beendigen  und  der  Indicatio  vitalis  zu  genügen,  erschien  mir  zu 
gefáhrlich  bezüglich  ihrer  Folgen,  da  ich  glaubte,  dass  die  Ernahr- 
ung  des  Kindes  bei  vollstándigem  Wegfall  des  unterhalb  liegenden 
DarmtheiLs  auf  die  Dauer  nicht  ausreichend  sein  werde.  Nach 
kurzem  Besinnen  entschloss  ich  raich  zur  Enteroanastomose;  eine 
Resection  mit  folgender  circulárer  Vercinigung  der  Darmenden  ver- 
bot  sich  von  selbst  wegen  der  grossen  Ungleichheit  in  der  Dicke 
der    beiden  Darmtheile.     Nach    Entleerung    des    oberen   gebláhten 
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Theils  von  í>einern  grünlichcn,  flüssi^en  Inhalt  iind  Gas  durch 
einen  fast  2  cm  langen  Schnitt  und  Ausspülung  mit  Kochsalz- 
Avas.ser  náhte  ich  den  absteigenden  Thfíil  mit  feinster  Seido  in  zwei 
Etagen  auf  die  Lánge  von  etwa  3  cm  so  an,  dass  das  dann  darch 
Einschnitt  in  den  Strang  gebildeto,  iibor  1  cm  lange  Loch  etwa 
10  cm  von  der  Verschlussstelle  entfernt  war.  Die  orste  Naht 
diente  zur  Vereinigmig  der  Serosafláchen,  die  zweite  fasste  die 
ganze  Aluskularis  mit.  Ais  ich  dann  abor  auf  der  andern  Seite 
nach  Anlegung  der  Muscularisnaht  die  Serosanaht  vornehraen 
wollte,  fand  ich,  dass  Gofalir  vorlag,  dass  dann  der  doch  zieralich 
dünne  Strang  so  zugeschnüi-t  würde,  dass  die  Lichtung  zum 
grossten  Theil  odor  sogar  ganz  verloren  ging.  Um  nun  diese  ein- 
reihige  Nahtlinie  etwas  zu  sichern,  legtt^  ich  den  grossten  Theil 
des  überschüssigen  Strangstücks  nach  Durchtrennung  zwischen 
zwei  fest  abschnürenden  Catgutfáden  herura  und  befestigte  ihn 
über  der  Nahtlinie  mit  feinen  (?'atgutfáden.  Sodann  versenkte  ich 
den  gereinigten  Darm,  machte  die  Bauchnaht  und  pinselte  Jodo- 
formcollodium  auf.  Das  Kind  hatte  die  bei  der  Schwierigkeit  der 
Nahtanlegung  doch  etwas  zeitraubende,  im  Ganzen  fast  cine  Stunde 
dauernde  Operation  gut  überstanden.  Trotz  des  ziemlich  gutcn 
Pulses  wáhrend  der  Narkose  hatte  ieh  aber  doch,  um  Zeit  zu 
sparen,  den  überschüssigen  Strangtheil  nur  dop|)elt  abgebunden 
und  durchtrennt,  ohne  die  Enden  einzustülpen  und  zu  vernáhen. 
Ich  glaubte  mich  zu  diesem  Vorgehen  berechtigt,  weil  der  an  dem 
aufgebláhten  Darmende  hángende  Theil  doch  früher  aseptisch  war, 
der  andere  aber  an  seinem  freien  Ende  hochst  wahrscheinlich 
aseptisch  bleiben  würde,  da  wegen  der  Uraknickung  Darminhalt 
in  ihn  nicht  gut  übertreten  konnte,  er  ausserdem  von  dem  sich 
nun  wahrscheinlich  weitenden  Darm  nur  noch  mehr  z.usammen- 
gepresst  würde.  Ausserdem  nahm  ich  an,  dass  die  Abschnürungs- 
stclle  bald  verheilen  würde. 

Das  Kind  nahm  gierig  die^Brust  und  bekam  schon  wenige 
Stunden  spáter  Stuhlgang,  der  sich  in  den  náchsten  beiden  Tagcn 
mehrmals  wiederholte.  Das  Erbrechen  blieb  aus.  Ais  ich  am 
Morgen  des  3.  Tages  nach  der  Operation  nachsah,  fand  ich  das 
Kind  elend,  coUabirt  mit  kaum  fühlbarem,  nicht  zu  záhiendem 
Pulse,  aufgetriehenem  Leibe;  wenige  Stunden  spáter  war  es  todt. 
Der  Vater  gab  an,  dass  es  am  Abend  vorher  im  J^eibe  des  Kindes 
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^geknallt'*  habe,  wobci  dassclbe  aufgeschricen  habc.  Danach  habe 
es  gebrochen,  nichts  von  der  Nahrung  mejir  bci  sich  behalten,  auch 
keinen  Stuhlgang  wieder  gehabt;  es  sei  aber  nicht  übermássig  un- 
ruhig  gewesen. 

Es  wurde  mir  nur  die  Oeffnung  des  Leibes  und  Iler- 
ausnahme  des  erkrankten  Darmstückes  erlaubt.  Ich  fand  die 
Zeichen  eiiier  acuten  allgemeinen  Peritonitis;  an  der  Stelle  der 
Enteroanastomose,  wo  das  über  die  einreihige  Naht  herübergenáhte 
Strangstück  endete,  war  eine  kleine  offene  Stelle,  aus  der  Darra- 
inhalt  herausgetreten  war.  Der  Darra  enthielt  dicken  kásigen  Brei. 
Reste  einer  alten  abgelaufenen  Peritonitis  fand  ich  nirgends,  auch 
sonst  keinen  Anhalt,  der  mir  zur  sicheren  Erklárung  des  Darm- 
verschlusses  hátte  dienen  konnen,  kein  Band,  keinen  Strang,  kein 
Divertikcl.  Auch  im  Uebrigen  war  das  Kind  nach  deiia  Ergebniss 
meiner  Untersuchung  frei  von  Abnormitáten.  Wie  Sie  an  dem 
Práparate  noch  sehen  kíinnen,  befindet  sich  die  Verschlussstelle  un- 
gefáhr  23 — 25  cnn  vom  Blinddarra  entfernt.  Der  früher  so  stark  auf- 
gebláhte  Dünndarm  ist  noch  immer  ziemlich  stark  aufgetrieben, 
der  absteigende  Theil  und  das  Colon  ist  ziemlich  dünn.  Der 
3Y2  cm  lange  Wurmfortsatz  mündet  von  unten  her  in  den  Blinddarm. 

Ueber  die  Ursache  des  Todos  ira  vorliegenden  Falle  gestatten 
Sie  mir  einige  Worte.  Dass  ein  Nichtlialten  der  Naht  die  Schuld 
trágt,  unterliegt  wohl  keinem  Zweifel.  Ich  glaube  aber,  sie  nicht 
allein.  Meiner  Meinung  nach  dürfte  die  Nahrung  des  Rindes  nicht 
unbetheiligt  sein  an  dem  unglücklichen  Ausgange.  Der  Darm- 
inhalt  des  ausgeschnittenen  Stücks  war,  wie  Sie  jetzt  noch  bc- 
mcrken  konnen,  dickbreiig  und  etwas  brocklig,  flockig,  der  steno- 
sirte  bezw.  goschrumpfte  Darm  aber  war  an  der  vernáhten  Stelle 
durch  die  Naht  noch  mehr  stenosirt.  Es  ist  begreiflich,  dass 
irgendwie  dicker  Darminhalt  diese  verengte  Stelle  nicht  mit  Leichtig- 
keit  passiren  konnte.  Kam  nun  noch,  wie  in  diesem  Falle,  die 
Wirkung  einer  lebhaften  Peristaltik  hinzu,  so  konnte  die  doch  et- 
was mangelhafte  Naht  den  an  sie  gestellten  Anfordeningen  auf  die 
Dauer  nicht  genügen. 

Die  von  mir  vorgenommene  Section  der  Bauchhohle  des 
Rindes  hat  leider  wie  in  den  meisten  derartigen  Fallen  die  Ur- 
sache des  Darmverschlusses  fast  ganz  im  Dunkeln  gelassen.  So- 
viel  aber  hat  sie  doch  hewiesen,  dass  eine  frühere  Peritonitis  mit 
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grosster  Wahrscheinlichkeit  nicht  bestandcn  hat,  wenigstens  keine, 
die  schwere  Veránderungcn,  Verwachsungen,  Strangbildungen  u.  s.  w. 
zur  Folge  gehabt  hat,  dass  also  einer  Peritonitis  nicht  wohl  die 
Schuld  an  der  Atresie  zugemessen  werden  kann.  Von  Tischendorf 
so  wohl  wie  Sutton  bringen  in  ihrem  Falle  die  Missbildung  mit  dem 
Duetus  ophalomesaraicus  in  Verbiudung.  ünd  in  der  That  hat  diese 
Deutung  viel  für  sich,  auch  für  meinenFall.  Mindestcns  ist  es  doch  auf- 
fallend,  dass  so  wohl  in  diesen  beiden  wie  in  meincm  Falle  die  Stellc 
des  Darmverschlusses  sich  ungefáhr  gleich  weit  vom  Blinddarm  be- 
fand  (25  cm  bezw.  18  Zoll).  Der  Duetus  aber  geht  ini  Mittel  un- 
gefáhr von  dieser  Stelle  ab,  wie  mir  die  Berechnung  aus  einer  Reibe 
von  Veroffentlichungen  über  das  Meckel'sche  Divertikel  ergab. 
Die  Abgangsstelle  wird  bisweilen  náher  am  Blinddann,  bisweilen 
weiter  oben,  ja  selbst  über  1  na  weit  vom  Blinddarm  entfernt 
angegeben.  Die  Berechnung  kann  keine  ganz  genaue  sein,  sondem 
kann  nur  auf  Schátzung  beruhen,  da  das  MeckeTsche  Divertikel 
in  jedem  Lebensalter  beobachtet  wurde,  und  es  natürlich  schwer 
ist,  ja  unmoglich  sein  dürfte,  die  Maasse  ara  Darme  verschieden 
alter  Menschen  genau  auf  die  des  Sáuglingsdarmes,  noch  dazu 
cines  krankhaft  veránderten  zu  reduciren.  Wie  nun  das  Meckel-r 
sche  Divertikel  oder  vielraehr  der  Duetus  om[)baloraesaraicus  ge- 
wirkt  haben  mag,  diese  Frage  kann  nur  verrauthungsweise  be- 
antwortot  werden.  Sólito  man  eine  Abschnürung  der  Darmschlinge 
durch  den  Duetus  annehmen,  so  raüsste  er  freilich  nach  geschehener 
Abschnürung  —  und  die  Atresie  scheint  erst  im  spáteren  Fotal- 
leben  eingetreten  zu  sein  —  seinen  Rückbildungsprocess  wie  unter 
normalen  Verháltnissen  durchgemacht  haben,  da  ja  bei  den  Kindern 
keine  Spur  mehr  von  ihm  nachzuweisen  war.  Náher  liegt  es  aber 
auf  die  eben  geschelienen  Auseinandersetzungen  des  Herrn  CoUegen 
Walzberg^)  zurückzugreifen,'  wonach  es  infolge  von  Zerrungen  ara 
Darm  zur  Abknickung  desselben,  ausserdem  aber  zur  Gangrán  an 
der  Abgangsstelle  des  Duetus  komrat,  deren  Folge  dann  beira  Fo- 
tus  die  Atresie  ist.  Doch  sind  die  Moglichkeiten  der  Entstehung 
der  xVtresie  noch  nicht  ersehopft.     Neuerdings    hat    Cawardine*) 

1)  Walzberg,  Ueber  den  Duetus  omphalo-mesaraicus  ais  Ursache  von 
DarmeinklemmuTig.  Vortrag,  gehalten  am  2.  Sitzungstage  des  XXVII.  Congresses 
der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlín,  U,  April  1898. 

2)  Cawardine,  Volvulus  of  MeckeTs  diverticulum.  Brit.  med.  journ. 
December  1897. 
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bei  einem  Neugeboreiien  Darmvcrschiuss  beobachtet,  der  durch 
ciñen  Volvulus  des  MeckePschen  Divertikels  erzeugt  war.  Wáre 
der  Volvulus  schon  einige  Zeit  vor  der  Geburt  aufgetrctcn  und 
háttc  er  zur  Nekrose  geführt,  so  wáre  bei  der  Geburt  einfach  eine 
Dünndarmatresie  gefunden  worden.  Suclit  man  die  lírsachc  des 
Verschlusses  in  anderer  Richtung,  so  kommt  hauptsáchlich  eine 
inncre  Einkleraraung  in  einer  der  Fossae  coecales  in  einera  Mescn- 
terialschlitz  oder  -J^och  u.  dgl.  in  Betracht.  Doch  es  hat  keinen 
bcsonderen  Zweck  an  dieser  Stelle  solchen  und  áhnlichen  Ver*- 
muthungen  und  theoretischen  Erorterungen  weiter  nachzugehen. 

Wichtiger  ist  für  uns  dio  Behandlung  des  Leidens.  Sellen 
Wir  uns  rait  einer  Enterostoraie  begnügen  oder  soUen  wir  die  Re- 
section  oder  die  Enteroanastomose  vornehmen  und  wie?  ITnd  wic 
solí  die  Nachbehandlung  sein? 

Es  wird  sich  das  alies  zu  richten  haben  in  crster  Linie  nach 
dem  Kráftezustande  des  Kindes.  Selbstverstándlich  muss  zunrst 
die  richtige  oder  wenigstens  annáhernd  richtige  Diagnose  gestellt 
sein,  námlich  die,  dass  es  sich  um  einen  hoher  oben  ana  Darm 
sitzenden  Verschluss  handelt.  Man  wird  sehr  seltcn  mit  der  An- 
nahme  dieses  Leidens  fehlgehen,  wenn  man  einem  Neugeborenen, 
der  alie  Njihrung  und  schliesslich  auch  Meconium  erbricht,  keinen 
Stuhlgang  hat,  fieberlos  ist,  und  bei  dem  keine  Hernie  und  keine 
Masjbdarmatresie  und  keine  Bauchgeschwulst  naííhgewiesen  werdcn 
kann,  wenn  man  diescm  wohl  ein  Klystir  geben  kann,  dieses  aber, 
ohne  eine  entleerende  Wirkung  gehabt  zu  haben,  wieder  abfliesst. 
Jedenfalls  solí  man  mit  Rüciksicht  auf  die  grosse  Wahrscheinlich- 
keit  der  Richtigkeit  dieser  Annahme  nicht  mit  der  Operation  zogern. 
Ich  unterlasse  es,  genauer  auf  die  klinischen  Erscheinungen  des 
Leidens  einzugehen,  da  ihre  Aufzáhlung  weniger  praktischen  Werth 
hat,  ais  die  eben  gegebene  Zusammenstellung  der  für  die  Diagnose 
wichtigen  Momento.  Erwáhnen  mochte  ich .  nur  noch,  dass  der 
Leib  nicht  stark  aufgetrieben  zu  sein  braucht,  sondern  auch  weich 
und  leicht  eindrückbar  gefunden  wurde,  wie  z.  B.  in  dem  oben 
mitgetheilten  Falle  von  Cari  ni. 

Die  Eroffnung  des  Leibes  wird  man  am  praktischsten  an  der 
Stelle  der  stárksten  Auftreibuug,  und  wenn  eine  Auftreibung  fehlt, 
in  der  Mittellinie  vornehmen.  Wird  nun  eine  Atresie  des  Ileum 
gefunden,  so  würde  ich  bei  grosser  Schwáche  des  Kindes  die  En- 
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terostomie  für  geboten  halten,  weil  in  solchem  Palle  erst  die  In- 
dicatio  vitalis  zu  erfüUen  ist  und  von  der  Enterostomie  am  sicher- 
sten  erfüUt  wird.  Bei  kráftigen  Kindern  darf  raan  aber,  ja  rauss 
raan  einen  Schritt  weiter  gehen,  dcnn  die  Enterostomie  ist  doch 
nur  cin  tr.auriger  Nothbehelf  und  nnter  Umstánden,  weim  die 
Atrcsie  sehr  hoch  sitzt,  soíjar  ein  recht  mangelbafter,  ja  selbst 
ganz  ungenügender.  Denn  im  letzteren  Falle,  die  Atresio  sitze 
etwa  ira  obersten  Ileum  oder  gar  \m  Jejunum,  lásst  der  angelegte 
Kunstafter  den  Speiscbrei  wieder  zu  zeitig  austreten,  sodass  das 
Kind  infolge  von  mangelhafter  oder  ungenügender  Ernáhrung  zu 
Grunde  geht.  Aus  diesem  Grunde  nmss  raan  sich  über  den  un- 
gefáhren  Sitz  der  kranken  Stelle  zu  vergewissern  suchen  und  rauss 
bei  hochsitzender  Atresie  untor  alien  ürastánden  die  Enterostomie 
durch  ein  besseres  Verfahren  zu  crsetzen  suchen. 

Die  Resection  mit  folgender  circulárer  Darranaht  wird  wohl 
kaura  jemaLs  auszuführon  sein,  da  ja  die  Lichtungen  der  beiden 
Darmtheile  stets  so  ungehcuer  ungleich  sind.  Man  konnte  allen- 
falls  darán  denken,  ob  sich  eine  Vereinigung  nicht  leidlich  bequem 
würde  dadurch  herstellen  lassen,  dass  raan  das  untere  Darraende 
nach  der  queren  Durchtrennung  noch  der  Lánge  nach  etwas  auf- 
schlitzt  und  die  so  cntstandenen  Ecken  abrundet,  darauf  aber  an 
dem  obertni  Darmtheil  über  soinen  Pol  weg  einen  Schnitt  so  lang 
führt,  dass  jene  beiden  Lippen  rait  dencn  dieses  Darratheils  .sich 
glatt  vereinigen  lassen. 

Richtiger  ist  es  aber  wohl,  diese  Künsteleien  zu  lassen  und 
licber  die  Enteroanastoraose  vorzunehmen.  Sie  lásst  sich  freilich 
auch  nicht  leicht  ausíuhren,  da  raan  mit  den  feinsten  Nadeln  und 
der  feinsten  Seide  arbeiten  rauss  und  raan  es  an  dera  absteigenden 
üarmtheil  weí^en  seiner  geringen  Dicke  rait  einera  nur  eine  geringe 
Vereinigiragsflache  bietenden  Organe  zu  thun  hat.  Eine  zweireihige 
Naht  wird  sich  nur  selten  auf  beiden  Seiten  der  Anastoraose  an- 
bringen  lassen.  üann  aber  dürfte  fúr  die  eine  Seite,  welche  nur 
cine  einreihige  Naht  besitzt,  das  von  mir  angewendete  Verfahren 
Nachahinung  verdienen,  Heruraschlagen  und  Aufnáhen  des  freien 
Endes  des  Zwischenstrangs.  Die  Anastoraosenoffnung  ara  ab- 
steigenden Darratheil  solí  raindestens  10  era  weit  von  der  Strictur 
sitzen. 
'   '  Dann  bleibt  von  dera  Strang  genug    übrig   für  den  beabsich- 
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tigten  Zweck.  Die  üebemáhung,  überhaupt  die  ganze  Naht  muss 
rait  der  peinlichsten  Sorgfalt  ausgeführt  werden. 

Solí  nun  der  anastomosirte  Darm  versenkt  und  die  Bauch- 
hohle  geschlossen  werden?  Ich  mochte  davon  mit  Rücksicht  auf 
die  von  mir  gemachte  Erfahrung  abrathen.  Hátte  ich  durch  die 
z.  Th.  offen  gelassene  Bauchwunde  einen  Jodoformdocht  an  die 
Anastomosenstelle  geführt  und  woraoglich  diese  Stelle  durch  cine 
das  Mesenterium  fassende  Naht  an  die  innere  Bauchwandfláehc 
angeheftet,  so  hátte  das  Kind  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  keine 
Peritonitis,  sondem  nur  eine  Darmfistel  bekommen,  die  aHraáhlich 
von  selbst  geheilt  wárc  oder  spáter  mit  grosserer  Sicherheit  hátte 
geschlossen  werden  konnen.  Eine  ofiFene  Bauchwunde  aber  lásst  sich 
bei  einem  so  kleinen  Kinde  mit  grosser  Sicherheit  aseptisch  erhalten. 

Doch  nicht  nur  die  Operation  und  Wundversorgung,  auch  die 
Nachbehandlung  ist  für  das  Leben  des  Kindes  von  grosser  Bedeutung. 
Auch  in  dieser  Beziehung  hat  mein  Fall  mir  eine  wichtige  Lehre  er- 
theilt,  wie  ich  oben  schon  angedeutet  habe.  Selbst  bei  tief  unten  in  der 
Náhe  des  Blinddarms  sitzender  Dünndarmatresie  kann  bei  reich- 
lichera  Milchgenuss  dicker,  noch  unverdauter  Kásebrei  gerade  in  den 
ersten  Tagen  nach  der  Operation  an  (lie  operirte  Stelle  gelangen, 
weil  dass  Kind  mit  grosser  Gier  trinkt,  der  Magen  infolge  dessen 
leicht  überladen  wird  und  sich  vielleicht  leichter  und  eher  nach 
dem  Dünndarm  hin  entleert,  weil  aber  ausserdem  in  den  ersten 
Tagen  nach  der  Operation  eine  lebhafte  Peristaltik  besteht,  die 
den  Speisebrei  schnell  nach  unten  schafft.  Dieser  dicke  Brei  kann 
die  Anastomosenstelle  verstopfen  und,  vorgedrángt  durch  die  leb- 
hafte Peristaltik,  die  Naht  bezw.  die  Darm vereinigung  zum  Platzen 
bringen.  Ich  würde  es  daher  für  richtig  halten,  dass  das  betr. 
Kind  in  den  ersten  4 — 6  Tagen  nur  Schleimsuppen  bekommt  event. 
mit  geringem  Milchzusatz. 

Ich  habe  diese  Mittheilung  gemacht,  weil  ich  sie  nicht  für 
ganz  unnütz  halte,  da  nach  den  Veroffentlichungen  der  letzten 
Jahre-die  angeborenen  Stenosen  und  Atresien  des  Darms,  auch 
des  Dünndarms,  doch  nicht  so  selten  zu  scin  scheinen,  ais  der 
Einblick  in  die  frühere  Litteratur  es  erwarten  lásst,  und  ihre  Be- 
handlung  noch  der  Besprechung  bedarf.  


>^^ 
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Inhumane  Kriegsgeschosse,') 

Yon 

Prafesft€Hr  Dr«  vma  BruiM 

in  TUbingen. 


Vor  Kurzem  ist  von  dem  englischen  ChiruTgen  Daris  ¡n  der 
verbreiteten  Wochenschrift  „British  medicalJournaF  (17.  Dec.  1897) 
eine  Mittheiliing  über  die  neuesten  Gowehrprojectile  erschienen, 
wie  sie  von  den  englischen  Truppen  in  ihrem  jüngsten  indisohen 
Grenzkriege  im  Tschitral  in  Anwendung  gezogen  worden  sind.  Di« 
englischen  Soldaten  führen  das  Lee-Metfordgewehr,  das  unserem 
deutschen  Ordonnanzgewehr  M.  88  im  Ganzen  áhnlich  ist.  Das 
Geschoss,  van  7,7  mra  Caliber,  hat  Bleikern  iind  Ni(ikelmanteL 
Wie  Da  vis  borichtet,  konnten  die  englischen  Truppen  mit  diesen 
Geschosscn  die  Feinde  in  ihrena  wilden  Ansturm  nicht  aufhalten, 
und  so  kamen  die  Soldaten  auf  das  „practische  und  ingenióse'' 
Verfahren,  die  Spitze  des  Nickolmantels  durch  Reiben  mit  scharfen 
Steincn  abzufeilen,  um  den  weichen  Bleikern  hervortreten  zu  lassen. 
Nun  hatten  diese  Geschosse,  welche  sie  „VVeichnasen"  nannten^ 
den  gewünschten  EfFect.  Denn  beim  Durchdringen  des  Korpers 
staucht  sich  der  Bleikern  pilzformig  und  sprengt  den  Mantel  oder 
zerspritzt  nnd  bewirkt  „wahrhaft  grausame  Verwundimgen.** 

Na(íh  diesem  Vorgange  wurden  seither  in  der  Munitionsfabrik 
Dum-Dum  derartige  Geschosse  hergestellt,  welche  den  berüchtigten 
Ñamen  „Dum-l)umkugeln"  orhalten  haben.  Siehaben  einen  dünneren 
Nickelmantel  und  kurze  Bleispitzc  und   erzeugen    so   schre(ikliché 

*)  Abgekürzt  vorgetrapfen  am  4.  Sitzungstage  des  XXVIl.  Congresses  der 
Deutschen  (lescllschuft  íür  Chirurgie  zu  Berlin,  16.  April  1898. 
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Wundieii',  dass  sie,  wie  Davis  raeínt,  in  einem  europáischen  Kriege 
wahrschfcinlich  verboten  würden.  Vorerst  sind  sie  „im  Truppen- 
versuch  gegen  die  Grenzstámme." 

So  weit  deí  englisehe  Berichterstatter.  Bisher  war  nur  be- 
kainit,  dass  bei  d«r  Jagd  auf  Hochwild  gelegentlich  solche  Mantel- 
geschosse  mit  Bleispitze  (Halbmantclgeschosse)  verwendet  werden. 
An  ihre  Verwendung  im  Eriegsfalle  hatte  man  bisher  offenbar 
noch  nícht  gedacht. 

Die  Wirkung  dieser  Greschosse  fcann  ich  Ihnen  an  einer  Reihe 
von  Schusspráparaten  \rür  Augen  führen.  Sie  stammen  von  Schiess- 
versuchen,  die  ich  gemeinsam  mit  meinem  Assistenzarzt,  Herrn 
Dr.  Wendel,  angestellt  habe.  Wir  verwendeten  Mantelgeschosse 
mit  kurzer  Bleispitze  (von  5-  ram  Lánge).  Mit  diesen  wurde  auf 
25 — 50  m  Entfernung  ans  dem  Ordonnanzgewehr  M.  88  mit  voUer 
Ladung  geschossen. 

Diese  Nahschüsso  sind  kaum  mehr  ais  Gewehrschuss- 
wunden  zu  erkennen,  sondem  gleichen  denen  durch 
grobes  Geschütz.  Haut,  Weichtheile  und  Knochen  sind  in 
weiter  Strecke  zerrissen,  zerfetzt  und  zersplittert,  dazu  noch  ganze 
Stücke  herausgeschlagen,  so  dass  die  G-iieder  oft  nur  nur  noch 
durch  Hautstreifen  und  einzeine  Sehnen  zusammenhángen. 

Ausserordentlich  schwer  sind  schon  die  einfachen  Weich- 
theilschüsse.  Erinnem  wir  uns,  dass  bei  den  Mantelgeschossen 
der  Einschuss  in  der  Haut  durchsohnitilich  7 — 8,  der  Ausschuss 
9 — 10,  hochstens  15  mra  betrágt,  sowie,  dass  der  Schusscanal  in 
den  Muskeln  eine  cylindrische  Rohre  von  etwas  grosserem  Durch- 
messer  ais  das  Geschosscaliber  bildet. 

Dagegen  lásst  ein  Schuss  quer  durch  die  Musculatur  an  der 
Innenseite  des  Oberarms  gar  keinen  Ein-  imd  Ausschuss  erkennen, 
viehnehr  ist  die  Haut  in  der  ganzen  Lánge  des  Schusses  quer  ge- 
platzt  und  zugleich  durch  mehrere  Lángsrisse  in  schmale  Streifen 
und  Fetzen  zertheilt,  so  dass  ein  handbreiter  Defect  besteht.  Die 
Musculatur  ist  mehrere  Finger  breit  zertrümmert,  die  Gefásse  und 
Nervenstamrae  zerrissen,  die  Wunde  klafft  11  cm  breit  bis  auf  den 
unversehrten  Knochen. 

Bei  einem  Schuss  quer  durch  die  Musculatur  an  der  Hintor- 
seite  des  Oberschenkels  ist  ein  runder  Hauteinschuss  von  11  mm 
Durchmesser  vorhanden,  der  Ausschuss  bildet  einen  stark  klaffenden 
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Lángs-  und  Querriss  von  12  und  13  cm  Lánge,  wie  nach  einem 
Kreuzschnitt,  und  der  Schusscanal  in  den  Muskeln  zeigt  eine 
gánseeigrosse  Zertrüramerungshohle. 

Ein  anderer  Schuss  traf  den  Oberschenkel  bei  knieender 
Stellung  in  der  Lángsaehse.  Der  Schusscanal  verláuft  46  era  lang 
in  den  Weichtheilen  der  Aussenfláche:  seine  untere  Hálfte  bildet 
eine  handbreit  klaffende  Platzwunde  der  Haut  und  Musculatur,  in 
deren  Grund  der  Knochen  entblosst,  aber  unversehrt  daliegt.  Die 
obere  Hálfte  des  Schusscanals  ist  für  3  Finger  durchgángig,  das 
Geschoss  ist  pilzforraig  gestaucht. 

So  korarat  also  schon  bei  den  einfachen  Weichtheil- 
schüssen  eine  kolossale  Sprengwirkung  zur  Geltung,  wah- 
rend  die  Mantelgcschosse  aus  demselben  Gewehr  fast  gar  keine 
Sprengwirkung  in  der  Haut  und  den  Muskeln  entfalten.  Die  Haut 
platzt  in  mehreron  parallelen  Lángsrissen  und  wird  hierdurch  in 
schmale  Streifon  gespalten,  welche  zura  Theil  noch  quer  zerrissen 
sind  und  dann  ais  Fetzen  in  die  Wunde  hángen.  In  den  Muskeln 
entstehen  kleinfaustgrosse  Zertrümraerungshohlen  und  weite  Gánale, 
wolchc  für  3  Fingor  durchgángig  sind. 

Noch  weit  verheerender  ist  aber  die  Sprengwirkung  bei  den 
Knochenschüssen.  Ein  Schuss  drang  durch  das  obere  Ende 
der  Diaphyse  beider  ünterschenkelknochen  von  vorne  nach  hinten. 
An  der  Vorderseite  neben  der  ausseren  Tibiakante  ist  ein  runder 
Einschuss,  an  der  hinteren  Seite  ein  mehr  ais  mannsfaustgrosses 
Loch  in  der  Haut  und  den  Muskeln,  mit  Weichtheilfetzen,  Knochen- 
splittern  und  feinen  Geschossfragnienten  austapezirt.  Die  Haut 
ist  in  einer  Strecke  von  20  cm  in  Streifen  zerrissen  und  defect, 
in  dcrselben  Ausdehnung  sind  die  Muskeln  zerfetzt.  Beide  Knochen 
sind  zersplittert,  die  Tibia  nur  durch  einen  Streiíschuss. 

Ein  anderer  Schuss  durchdrang  den  Oberschenkelknochen  von 
vome  nach  hinten  oberhalb  der  Gondylen.  Am  Einschuss  zeigt 
die  Haut  einen  13  era  langeñ  Riss,  am  Ausschuss  mehrfache  Rissc 
bis  22  era  Lánge.  Der  Ausschuss  bildet  einen  laustgrossen  De- 
fect in  Haut,  Muskeln  uud  Knochen,  die  Gefássstámme  sind  zer- 
rissen, nur  der  Nervenslarara  ist  in  seiner  Continuitát  erhalten,  der 
Knochen  in  zahllose  feine  Splitter  zerschraettert. 

Bei  einem  Schuss  auf  den  Fussrücken  ist  von  Ein-  und  Aus- 
schuss nichts  zu  erkennen,  sondern  ira  Bereich  der  Fusswurzel  ein 
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enoniier  Defect:  dic  Haut  fehlt  in  der  Lánge  von  10  cm  bis  auf 
einen  Streifen  an  der  Innenseite  iind  nur  einige  Sehnen  spannen 
sich  über  den  Defect  hinüber.  Die  Fusswurzelknochen  sind  in 
feinste  Splitter  zertrümmert  und  zum  grosstcn  Theil  nach  aussen 
geschleudert,  die  ganze  Ferse  hángt  lose  nach  abwárts. 

Bei  einera  Schuss  durch  das  untere  Ende  des  Oberarms  ist 
an  der  Hinterseite  ein  runder  Einschuss,  an  der  Vorderseite  ein 
enormer  Defect,  so  dass  der  untere  Theil  des  Glieds  nur  durch 
eine  8  cm  breite  Brücke  von  Haut  und  einigen  Muskeln  zusammen- 
hángt.  Die  Haut  ist  durch  zahlreiche  Lángsrisse  von  7 — 12  cm 
Lánge  gespalten  und  fehlt  in  Handbreite  über  dem  ganzen  Defect. 
In  den  Muskeln  ist  ein  Zertrümmerungsherd  von  4  Finger  Breite 
und  fast  in  derselben  Ausdehnung  fehlt  der  Knochen. 

Bei  oinem  Schuss  quer  durch  den  Vorderarm  hángt  der  untere 
Theil  des  Gliedes  nur  noch  an  einigen  schraalen  Hautstreifen  und 
Sehnen,  da  in  der  Breite  von  3  Fingern  die  übrigen  Weichtheile 
und  die  Knochen  vollstándig  zertrümmert  und  herausgeschlagen 
sind.  In  der  Haut  sind  mehrere  bis  15  cm  lange  Risse,  die  Wunde 
ist  mit  Haut-,  Muskel-  und  Sehnenfetzen  sowie  mit  zahllosen 
Knochensplittern  ausgekleidet. 

Diese  Ergebnisse  unserer  Schiessversuche  übertrefTen  noch  die 
schlimmsten  Befürchtungen  und  zeigen  mit  erschrcckender  Augen- 
fálligkeit,  welch  gewaltige  Wirkung  die  einfache  Entfernung  der 
Mantelspitze  erzeugt.  In  der  That,  dic  Ve rletz ungen  sind 
ohnc  jedcn  Vergleich  schwerer  ais  alie  bisherigen  Ge- 
wehrschusswunden. 

Die  ürsache  liegt  auf  der  Hand:  zu  der  enormen  Anfangs- 
geschwindigkeit  der  kleincalibrigen  Geschosse  gesellt 
sich  die  Weichheit  derselben.  Das  Blei  deforrairt  sich  im 
hóchsten  Grade  und  zerspritzt  —  daher  die  furchtbare  Spreng- 
wirkung  in  den  harten  und  ganz  besonders  in  den  wcichen 
Kórpergeweben.  Sind  doch  schon  die  einfachcn  Fleischschüsse 
grosse  Platzwunden  der  Haut  mit  Zertrümmerungshohlen  der  Mus- 
keln, weil  sich  schon  beim  Durchdringen  der  Muskeln  das  Blei 
stífucht. 

Diese  Deformirung  des  Geschosses  erfolgt  in  ganz 
regelmássiger  Weise:  Die  Bleispitze  staucht  sich  und  sprcngt  den 
Mantel    von    vorne    her    in  2—3  mm    breite  Streifen,    welche    an 
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ihrera  hinteren  Ende  ¡m  Zusammenhaiig  bleiben  und  sich  nach 
hinten  umroUen.  Beim  Auftreffen  auf  harte  Enochen  zerspritzt 
das  Blei  und  zerschellt  der  Mantel  in  kleime  und  kleinste  Frag- 
mente, die  im  Rontgen-Bild  über  die  ganze  Wunde  zerstreut 
sind.  Diese  Deíorinirung  des  Geschosses  becintráchtigt  natürlich 
in  hohem  Grade  die  Durchschlagskraft:  sie  ist  bei  Nahschüssen 
in  Holz  uiD  das  Vierfache  geringer  ais  bei  den  Mantelgeschossen. 
Bei  Fernschüssen  nimmt  daher  die  Wirkung  erheblich  ab  und  ist 
den  Mantelgeschossen  unterlegen. 

Die  Ergebnisse  unserer  Schiessversuche  lehren  aber  auch  zur 
Evidenz,  welch  hohe  Bedeutung  den  Mantelgeschossen  in  humani- 
tárem  Sinne  zukoramt.  Dürfen  wir  uns  auch  nicht  verhehlen,  dass 
ihre  Einführung  mit  dem  Kleincaliber  nur  aus  rein  technischen 
Gründen  erfolgt  ist,  so  hat  docli  die  Hade  und  geringe  Deformir- 
barkeit  des  Stahlmantels  die  Nachtheile  der  gesteigerten  Geschwin- 
digkcit  so  weit  auszugleichen  vermocht,  dass  zwar  nicht  in  den 
Knochen,  wohl  aber  in  den  Weichtheilen  die  Zerstorung  durch 
Sprengwirkung  entschieden  herabgeraindert  worden  ist.  In  diesem 
Sinne  habe  ich  die  viel  angefochtene  Bezeichnung  ^humane"  Ge- 
schosse  gebraucht  —  sie  ist  heute  niehr  ais  je  gerechtfcrtigt,  denn 
den  englischen  Soldaten  sind  sie  ja  allzu  human  und  diese  haben 
wieder  die  alten  Bleigeschosse  verlangt,  ura  den  Feind  sicher 
niederzustrecken.  Vollends  gerechtfcrtigt  ist  aber  die  Bezeichnung 
^human**  gegenüber  den  neuesten  Geschossen,  welche  sogar  ent- 
gegcn  den  technischen  Rücksichten  und  auf  Kosten  der  Durch- 
schlagskraft lediglich  zu  dem  Zweckc  construirt  sind,  um  die 
Verletzungcn  schwerer  zu  gestalten.  Das  sind  inhumano  Ge- 
schosse,  welche  wahrhaft  grausame  Wunden  erzeugen! 

Wir  sind  damit  zu  dem  wichtigsten  Punktc  unseres  Gegen- 
standcs  gekommen,  námlich  zu  der  Frage  des  volkerrechtlichen 
Schutzes  gegen  die  Verwendung  kleincalibriger  Geschosso  mit  Blei- 
spitze.  Es  liegt  ja  die  Befürchtung  nahe,  dass  in  cinem  künftigen 
Kriegc  solche  Geschosse  mitgeführt  oder  von  den  Soldaten  her- 
gestellt  werden,  und  gegen  die  Verwendung  von  soliden  Blei- 
projectilen  hat  noch  nienials  ein  Vordict  bestanden.  Die  einzige 
auf  die  Gewéhrprojectile  bezüglichc  intemationale  Veroinbarung  ist 
die  Convention  von  St.  Pctersburg  aus  dem  Jahre  1868,  welche 
zwischen  sáramtli(ihen  europiiischen  Máohten  abgCvSchlossen  worden 


Inhumane  Kriegsgeschosse.  607 

ist.  Sie  verbíetet  in  einem  Kriege  zwischen  diesen  Máchten  Ge- 
schosse  von  weniger  ais  400  g  Gewicht  zu  verwenden,  welche  ex- 
plosibel  oder  mit  entzündlichen  und  brennbaren  Stoffen  versehen 
sind^).  Wie  konnte  man  aber  damals  die  Fortschritte  in  der  Ge- 
wehrconstruction  voraussehen,  welche  eine  so  enorme  Verraehrung 
der  Anfangsgeschwindigkeit  herbeigeführt  haben,  dass  die  soliden 
Bleigeschosse  selbst  zu  Explosivgeschossen  wurden. 

M.  H. !  Ich  bin  Ihrer  Zustimmung  gewiss,  wenn  ich  an  dieser 
Stelle  dem  Wunsche  Ausdruck  gebe,  es  mochten  von  der  Deutschen 
Heeresleitung  die  Schritte  ausgehen,  ura  diirch  intemationale  Ver- 
einbarung  eine  Ergánzung  der  Petersburger  Convention  in  dem 
Sinne  zu  bewirken,  dass  nur  solche  kleincalibrige  Bleigeschosse 
verwendet  werden  dürfen,  Avelche  entweder  ganz  oder  mindestens 
an  der  Spitze  mit  einem  Mantel  aus  hartem  Metall  versehen  sind. 
Alien  civilisirten  Staaten  gilt  es  ja  ais  ein  Gebot  der  Menschlich- 
keit:  Die  Kugel  solí  den  getroffenen  Gegner  kampfunfáhig  machen, 
aber  nicht  immer  verstümmeln  und  todten. 


*)  Der  Wortiaut  ist:  „Les  parties  contractantes  s'engageot  a  renoncer 
mutuellement,  cd  cas  de  guerre  entre  eHes,  á  Temploi  par  leur  troupes,  de 
terre  oii  de  mer,  de  tout  projectile  d'un  poids  inférieur  á  400  grammes,  que 
serait  ou  explosible  ou  chargé  de  matiéres  fulmioaotes  ou  inflammables". 
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Ueber  SchussverletzQngen  des  Gehinis/) 

Von 

Pr»re8s«r  Ifr.  TllmAnii, 

Obenrzt  an  der  ehirurg.  Klinik  in  Greifswaid. 


Bei  alien  Untersuchungen  über  Schussverletzungen  habcn  von 
jeher  (lie  Schádeischussverletzungen  ein  besonderes  Interesse  be- 
ansprucht,  cinersoits  wegen  der  Dignitát  des  von  dcm  Schádel- 
knochen  eingeschlossencn  Organs,  andererscits  weil  die  Schádel- 
schüsse  der  thcoretischen  Erklárung  gcwisse  Schwierigkeiten  boten. 
Der  Schadcl  ist  gcwisscrmassen  das  Paradigma  der  Hohlorgane 
des  Korpers,  und  fassten  alie  Erklárungen  an  dieser  Eigenschaft 
desselben  an.  Seitdem  durch  zahlreiche  Schiessversuche  bewiesen 
ist,  dass  der  enthirnte  Schádel  beim  Beschuss  nur  Lochschüsse 
aufweist,  wáhrend  der  Vollschádel  in  derselben  Distanz  beschossen 
vollig  zersprengt  wird,  weiss  man,  dass  das  Gehirn,  der  Inhalt 
des  Schádels,  dasjenige  ist,  was  die  grosse  Zerstorung  des  knckíhernen 
Sohadels  bedingt.  Die  theoretische  Erklárung  dieses  Vorganges 
steht  nun  sohon  seit  Jahren  auf  der  wissenschaftlichen  Tages- 
ordnung.  Am  meisten  Ankiang  hat  wohl  die  Theorie  des  hydrau- 
lischen  Druckes  gefunden,  die  in  dem  Sinne  ja  bestehen  bleiben 
muss,  dass  die  Gesetze  der  Fortpflanzung  des  Druckes  in  Flüssig- 
keiten  anwendbar  bleiben  auf  die  Zerstürungen  des  Schádels  durch 
den  Scluiss:    war    aber  diese  Theorie  im  Sinne  der  hvdraulischen 

/  mi 

Presse    genreint,    so    muss    sie    fallen,    da    der  Schadel  kein   ab- 
geschlossener  Hohlraum  ist,  und  die  Zerstorung  des  Schadels  selbst 


*)    Aiiszugsweise  vorgetragen    am    4.  Sitzungstagc  des  XXVII.  Gongresses 
der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgic  zu  Berlín,  16.  April   1898. 
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Zeichen  darbietet,  die  einc  derartigc  Erkiárung  nicht  zulassen.  In 
dem  neuesten  grosseren  Werke  der  Medicinal -Abtheilung  des 
preussischen  Kriegsministeriuras  wurde  dann  die  Theorie  des  hydro- 
dynamischen  Druckes,  und  endlich  in  dem  neuesten  Werke  des 
Prof.  Kohler*)  wird  die  Theorie  aufgestellt,  dass  die  Explosiv- 
crscheinungen  bei  Schádelschüssen  auf  keilformiger  Zerstorung  dcs- 
selben  beruhe;  dieser  Vorgang  werde  dadurch  ermoglicht,  „dass 
gegenüber  der  Geschwindigkeit  des  Geschossfluges  die  Wasser- 
theilchen  des  Schádelinhalts  ihre  Labilitat  nicht  bethátigen  konnen*^. 
Aber  nicht  nur  theoretisches ,  auch  ein  hervorragend  prac- 
tisches  Interesse  haben  die  Schádelschussverletzungen.  Diese  beidcn 
Seiten  des  Interesses  ergánzen  sich  sogar  gcwissermassen.  Wáhrend 
die  Theorie  sich  vorwiegend  rait  der  Erklárung  der  sog.  Explosiv- 
schüsse  befasst,  würdigt  die  Praxis  gerade  die  leichtesten  Ver- 
letzungen,  die,  welche  in  árztliche  Behandlung  kommen,  die  Friedens- 
schussverletzungen ,  welche  meist  durch  Revolver  bei  Selbstmord- 
versuchen  gesetzt  sind.  Diese  wiederuní  sind  nicht  wesentlich 
verschieden  von  den  Schádelschüssen,  die  im  Feldzug  in  árztliche 
Behandlung  kommen  werden.  Wir  wissen,  dass  bis  über  2000  m 
alie  durch  unser  Infanteriegewehr  gesetzten  Schádelschüssc  wohl 
todten  werden,  und  crst  bei  2500  m,  wo  auch  das  Infanterié- 
geschoss  im  Schádel  stecken  bleibt,  kann  man  hofíen,  den  Ver- 
letzten  in  árztliche  Behandlung  zu  bekommen,  und  die  Verletzung, 
dio  der  Schádel  dann  zeigt,  ist  im  Grossen  und  Ganzen  dieselbe, 
wie  sie  durch  ein  Revolvergeschoss  hervorgerufen  wird.  Nun  ist 
man  ja,  durch  klinische  Erfahrung  geschult,  in  der  Lage,  aus  den 
Symptoraen  die  Prognose  und  Therapie  im  AUgemeinen  herzuleiten, 
es  fchlt  aber  bis  jetzt  doch  eine  klare  sichere  Vorstellung  von  der 
anatoraischen  Lásion,  die  wir  uns  am  Gehirn  vorzustellen  haben. 
Wáhrend  Klebs^)  vollkommen  glatte,  nicht  mit  Blut  verunreinigte 
Schusscanalwandungen  sah,  constatirte  von  Bergmann  in  den 
Wandungen  des  collabirten  Schusscanals  zahlreiche  kleine  Extra- 
vásate. Letztere  Beobachtung  ist  auch  andererseits  vielfach  be- 
státigt.  Namentlich  der  letztere  Punkt,  die  Zerstorung  des  Gehirns 
selbst,  ist  nun  gegenüber  dem  Studium  der  Knochenzerstorungen 
zu  sehr  in  den  Hintergrund  getreten,    deshalb  habe  ich,   um  über 

*)  Die  modernen  KriegswafiFen.     Berlín,  Verlag  von  Enslin  1897. 
2)  Klebs  cit.  nach  v.  Bergmaun,  Kopfverletzungen  1880. 
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diese  Punkte  Klarheit  zu  erhalten,  schon  seit  Jahren  Schiess- 
versuchc  angostellt  Von  dcm  Studium  der  aus^edchnten  Hirn- 
zerschmcitorungen  mussie  füglich  abgesehen  werdén,  und  wáhlte 
ich  gorade  die  geringgradigsten  Zerstorungcn  des  Hirns  zum 
Studium.  Alie  Versuche  wurden  angestcllt  rait  eiuero  9.  min 
calibrigon  Revolver,  der,  wie  eiii  Vorversuch  iehrte,  beira  Beschuss 
des  menschlichen  Schádels  die  erste  Knochenwand  durchbohrte, 
das  Hirn  durchdraníj:  und  gegeii  die  gegenüberliegende  Knochen- 
wand anschlug,  ohne  sie'  noch  durchbohren  zu  konnen.  Bohrto 
ich  ein  Trepanationsloch,  und  schoss  durch  dieses,  so  war  das 
Geschoss  auch  noch  in  der  Lage,  die  xVusschussw^ind  des  Schádels 
durchbohren  zu  konnen.  Vor  A  llera  kam  es  mir  darauf  an,  sicher 
zu  sein,  dass  das  Gehirn  in  ganzer  Lange  vom  Geschoss  durch- 
bohrt  würde.  Beschoss  ich  mm  mit  diesem  Revolver  da.s  aus  dem 
Schádel  herausgenommene  Gehirn,  so  flog  dasselbe  vollkomraen 
auseinander,  ganze  Hirntheile,  einzelne  Spritzer  flogen  nach  alien 
Seiten,  Und  es  war  mir  nicht  moglich,  das  Gehirn  wieder  voll- 
kommen  zu  reconstruiren.  Um  dies  zu  vermeiden,  wickelte  ich 
nun  das  Hirn  in  ein  Tuch,  und  beschoss  es  nun  wieder.  Ein  ein- 
faches.  Leintuch  gonügte  nun,  um  das  Explodiren  des  Gehims  zu 
hindern;  dieses  Tuch  zeiirte  nun  aber  an  der  Stelle,  mit  der  es  in 
2  Lagen  die  Ausschussstelle  bedeckte,  in  beiden  Lagen  Risse,  die 
sich  kreuzlen  und  je  10  era  lang  waren.  Nahra  ich  nun  ein  stár- 
keres  Tu(»h,  das  für  die  Kugel  kein  nennenswerther  Widerstand 
war,  so  fehlten  auch  diese  Risse  ¡m  Tuch.  Nun  bedeckte  ich  das 
Gehirn  rait  eineni  abgeságten  Schádeldach.  Dieses  wurde  beim 
Beschuss  vora  Gehirn  abgehoben,  was  klar  daraus  hervorging,  dass 
der  Einschuss  im  Knochen  sich  nicht  mit  dem  Einschuss  ira  Hirn 
deckte,  sondern  etwa  2  cm  hoher  stand.  Noch  ausgesprochener 
war  dieses  Symptom  des  Abhebens  des  bedeckenden  Schadeldachs, 
wenn  der  Schuss  durch  (mu  in  diesem  schon  vorhandenes  Trepa- 
nationsloch hineingesandt  wurde.  In  letzterem  Falle  traten  auch 
Risse  bis  zur  Hirnrinde  im  Gehirn  auf,  entsprechend  der  Richtung 
des  Schusscanals,  sonst  fand  aber  keine  Zersprengung  des  Gehirns 
statt.  Da  nun  aber  die  Moglichkeit  voclag,  dass  das  an  der  Aus- 
schussseile  gegen  das  deckende  Schádeldach  anschlagende  Geschoss 
diese  Hebung  veranlasst  habe,  so  bedeckte  ich  nunmehr  nur  eine 
Hálfte  des  Gehirns  mit  einem   halben  Schádeldach,    so    dass    das 


üeber  Schussverletzungen  des  Gehirns.  611 

Geschoss  üach  Durchbohrung  des  Gehirns  den  Kuocheii  nicht  raehr 
traf.  Aber  auoh  hier  dasselbe  Bild.  Der  Knochen  wurde  ab- 
gehoben,  sodass  der  Knocheneinschuss  dem  Hirneinschuss  nicht 
mehr  entsprach.  Legté  ich  die  Knochenschale  auf  die  Ausschuss- 
seite  und  schoss  direct  in  das  Gchirn,  so  explodirte  das  Gehirn 
wiederura,  indera  seine  Thcilo  nach  alien  Seiten  flogen.  Hier  ent- 
steht  die  Frage,  wo  bleibt  die  Kraft,  die  das  Gehim  ohne  Um- 
hüilung  auseinander  sprengt,  wenn  dasselbe  durch  eine  ümhüUung 
oder  Bedeckung  darán  gehindert  wird.  Die  Risse  \m  Tuch,  vor 
AUem  aber  das  Abheben  der  Knochenáchalen ,  deuten  darauf  hin, 
dass  das  Gehirn  beim  Bcschuss  gedehnt  wird,  dass  vorübergehend 
in  der  auf  die  Geschossaxe  senkrecht  stehenden  Ebene  das  Gehirn 
ein  grosseres  Volumen  einnimmt;  dass  also  mit  andern  Worten  die 
Hirntheile  radiar  vona  Schusscanal  geschleudert  werden,  aber  durch 
die  ümhüliung  bezw.  durch  die  Bedeckung  gehindert,  wiedcr 
zurückfliegen.  Um  nun  zu  beweisen,  dass  thatsáehlich  eine  solche 
yorübergehende  Dehnung  stattfinde.  hediente  ich  mich  der  Electri- 
citát.  Senkrecht  zuí*  Richtung  des  Schusses  brachte  ich  zwei 
Electroden  einer  starken  galvanischen  Batterie  an,  in  welche  ich 
ein  sehr  empfindliches  Galvanometer  einschaltete;  die  Electroden 
wurden  in  verschiedener  Entfernung  vom  Gehirn  gehalten.  Dieses 
selbst  war  in  ein  dünnes  feuchtes  Leintuch  gehüllt.  Die  Versuche 
hatten  nun  das  interessante  Resultat,  dass  thatsáehlich  bei  einem 
Abstand  von  je  4  mm  ein  Ausschlag  der  Nadel  erfolgte.  Damit 
war  der  Beweis  geliefert,  dass  thatsáehlich  beim  Beschuss  das 
Gehirn  vorübergehend  radiar  vom  Schusscanal  gedehnt  und  aus- 
einander  gesprengt  wird.  Die  Gewalt,  mit  der  diese  Explosión  — 
denn  so  kann  man  es  doch  nennen  —  stattfindet,  ist  indess  eine 
so  geringe,  dass  schon  eine  ümhüliung  mit  einem  Tuch  genügt, 
ura  die  Theile  zusammen  zu  .halten.  Das  Bestreben  dersclben, 
auseinander  zu  fliegen,  áussert  sich  aber  in  einer  Dehnung  des 
Hirns,  deren  Grosse  abhángig  ist  von  der  Festigkeit  des  Tuches 
und  der  lebendigen  Kraft  der  Theilchen  des  Gehirns. 

Diese  Veránderungen  bezw.  Einwirkungen  auf  das  Gehirn  beim 
Beschuss  sind  nun  mohr  írrob  anatomisch,  die  náchste  Frage  ist 
natürlich  die,  wie  sieht  es  ini  Inneren  des  Gehirns  aus.  Dio 
üntersuchung  der  durchschossenen  Gehirne  hat  in  alien  Fallen 
nicht    frisch,    sondern    nach  Hártung  in  5 — lOproc.  ForraoUosung 
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stattgefunden,  einc  Methodc,  die  ¡ch  sehr  erapfehlen  kann,  da  die 
Organe  schon  wcnige  Tage  nach  dem  Beschuss  bequem  untersucht 
werden  kónnen. 

Das  cxplodirte  Gehirn  zeigto  einen  klaflfenden  breiten  Spalt 
vom  Hinterhaupt  bis  zur  Stirn,  der  der  Schussrichtung  entsprach; 
derselbe  war  nach  der  Oonvexitat  zu  oflFen,  nach  der  Basis,  mit 
der  das  Gehirn  aufgelegen  hatte,  geschlossen.  Die  freiliegendcn 
Ilirntheile  waren  oberfláchlich  zertrüramert,  sonst  nichts  Besonderes. 
Alie  übrigen  Schusscanále  theilen  sich  in  2  Klassen,  1.  diejenigcn, 
die  von  Gehirnen  herrUhren,  bei  denen  das  Geschoss,  bevor  es  in 
das  Hini  drang,  erst  noch  einen  Knochen  durchbohrt  hat,  2.  die, 
bei  denen  das  Geschoss    mit  ungerailderter  Kraft  das  Gehirn  traf. 

Die  Resultate,  die  ich  erhielt,  sind,  da  ich  stets  mit  dem- 
selben  Revolver  und  den  gleichen  Patronen  schoss,  und  auch  fast 
stets  die  gleicho  Schussrichtung  walillo,  so  identisch,  dass  es  hier 
wohl  genügt,  wenn  ich  einige  Protocolle  raittheile. 

Schuss  aus  10  cm  Entfernung  auf  ein  in  ein  Tuch  eingewickeltes  Gehirn. 

Schussrichtung  quer  vom  Jinken  zum  rechten  Scheitelbein. 

Einschuss  im  Tuch  slellt  einen  runden  Defect  mit  zerfasertem  Rande, 
etwa  9  mm  gross,  dar.  Die  Fasern  ragen  in  die  SchussóíTnung  des  Gehirns 
hinein.  Der  Ausschuss  ist  ein  10  mm  grosser  Defect,  dessen  Rander  von  innen 
nach  aussen  umgeschla<;en  sind. 

Die  Fia  raater  ist  am  Einschuss  unregelmassig  zerrissen,  und  zeigt  einen 
Defect  von  20 — 30  mm  Durchmesser.  Am  Hirnausschuss  ist  die  Fia  in  einer 
Ausdehnung  von  80 — 40  mm  zerrissen. 

Die  Untersuchung  des  Schusscanals  ergiebt  zunáchst,  dass  ein  kiaffender 
Schusscanal  mit  einem  bestimmten  Lumen  nicht  vorliegt,  sondern  dass  es  sich 
im  vorliegenden  Falle  um  einen  rohrenformigen  Defect  handelt,  der  mit  krüm- 
liger  Hirnsubstanz  angefüUt  ist.  Der  Einschuss  ins  Gehirn  stellt  einen  25  mm 
im  Durchmesser  betragenden  unregelmássigen  Defect  dar. 

In  2  cm  Ticfe  ist  der  Schusscanal  2^  X  25  mm  weit,  die  Wandung  zeigt 
etwa  4 — 5  mm  tief  eine  verminderte  Festigkeit  des  Gewebes,  sowie  zahlreicho 
radiar  gestellte  streifigc  Risse  in  die  Hirnsubstanz,  die  sich  etwa  3—4  cm  weit 
fortsetzen. 

In  3  cm  Tiefe  ist  der  Befund  im  Allgemeinen  derselbe.  Der  Zertrümme- 
rungsbezirk  betrágt  25  X  40  mm. 

InGcm:  40X30mm  grosser  Zertrümmerungsbezirk.  5  mm  tiefe  Zer- 
klüftung  und  Auflockerung  des  Gewebes,  dann  noch  2— 3  cm  lange  Risse  in 
die  Hirnsubstanz,  die  nicht  klaflfen. 

In  9  cm :  20  X  25  mm  grosser  Defect  mit  krümeliger  Hirnsubstanz  gefüllt. 
Einzelne  (2  deutliche)  Risse  in  der  Hirnsubstanz. 

In  11  cm:   dasselbe  Bild  wie  bei  9  cm. 
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In  13  cm:  Zertrümmerungsbezirk  lOXl^J^n^-     Keine   sichtbaren   Ein- 
risse  in  die  Hirnsubstanz.    Aeusserst  geringo  oberílachliche  Zermalmung. 
In  15  cm:   Schusscanal  10  mm  im  Durchmesser. 
InlGcm:  Ausscbuss. 

Das  zwcite  Gehirn  wurdc  beschossen,  ira  Vollíschádel  an  der 
Leiche. 

Kráftige  mannlicbe  Leiche.  Einschuss  an  der  linken  Stirn,  Ausscbuss 
am  linken  Hinterhaupt. 

Der  Knocheneinschuss  stellt  eine  kreisrunde  Oeffnung  dar,  von  10  mm 
im  Durchmesser,  die  in  der  Lamina  interna  15  mm  betragt.  Am  linken  Hinter- 
haupt sieht  man  einen  schwarzen  Punkt  auf  der  Dura  mater,  der  der  Stelle 
entspricht,  wo  das  Geschoss  das  Gehirn  verlassen  hat.  Die  Kugel  solKst  aber 
liegt  3  cm  tiefer  auf  dem  Tentorium  cerebelli ,  muss  also  an  dor  bezeichneten 
Stelle  abgeprallt  sein. 

Die  Pia  mater  ist  am  Einschuss  in  23  X  ^7  mm  Ausdehnung  zerrissen, 
am  Ausscbuss  in  20/25  mm. 

líirneinschuss  15  mm  hoher,  10  mm  breiter  Zertrümmerungsherd ,  in 
welchem  Knochensand  und  Knochensplitter  eingesprengt  sind.  Der  Ausscbuss 
stellt  ein  kleines,  9  mm  im  Durchmesser  betragendes  Loch  vor,  mit  drei  seit- 
lichen,  12,  5  und  7  mm  langen  Einrissen  in  die  Hirnsubstanz. 

Der  Schusscanal  selbst  ist  gefüUt  mit  Hirnkrümel,  seine  Wandungen  sind 
oberllachlich  goquetscht,  bis  6  cm  Tiefe  ist  Knochensand  eingesprengt.  Die 
Weite  des  Schusscanals  betragt: 

in    2  cm  Tiefe  15/20  mm 

„    8  „       „     20/15    „ 

„  10  „       „     21/25    „ 
bis    hierher   etwa  2 — 5  mm   tiefe,    oberflachüchc  Quetschung  der  Wánde  des 
Schusscanals,   sowie  zahlreiche,   bis  zu  20—40  mm  weit  zu  verfolgende  Ein- 
risse  in  die  Substanz  des  Hirns. 

In  12  cm  Tiefe  15/18  mm 

„  16  „       ri     Ausscbuss. 

Von  besonderem  Interesse  ist  noch  folgender  Schuss,  dessen 
Protocoll  ich  noch  hinziifüge. 

Schuss  aus  20  cm  Entfernung  auf  ein  mit  einem  Schádeldach  bedecktes 
Gehirn. 

Schussrichtung  vom  linken  Hinterhauptshocker  zum  Stirnhocker. 

Die  Pia  mater  ist  am  Einschuss  in  einer  Ausdehnung  von  5/7  cm  zer- 
rissen. Oberhalb  des  Einschusses  ist  die  Pia  in  7  cm  Breite  von  der  Hirn- 
oberfláche  abgehoben.  Diese  Abhebung  setzt  sich  fort  an  die  modiale  Piache 
der  linken  Hirnhalfte  bis  zum  Corpus  striatum,  in  einer  Breite  von  etwa  2  cm. 
Auch  an  der  rechten  Hirnhalfte  ist  der  den  Schusscanal  deckende  Theil  der 
Hirnoberfláche  in  1,5  cm  Breite  von  der  Pia  mater  entblosst. 

ArehÍT  fttr  klin.  Chinirgie.    57.  fid.   Heft  3.  41 
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Am  Ausschuss  zeigt  die  Pia  einen  Defect  von  3  cm  Hohe  und  2,5  cm 
Breito. 

Am  Gehirn  ist  die  EinschussoffnuDg  20  mm  lang,  15  mm  breit.  In  einer 
Ticfe  von  1  cm  vom  Einschuss  finden  sich  folgende  Verandorungen :  Der 
Schusscanal  hat  eino  Weite  von  10/7  mm.  Die  Wandung  wird  durch  krüme- 
lige  Hirnmasse  gebildet.  Ein  Einschnitt  in  die  Wand  zeigt  zunáchst  einen 
etwa  3—4  mm  breiten  Saum  auf  der  Schnittfláche,  der  von  aiifgelockerter 
Hirnsubstanz  gebildet  wird. 

In  5  cm  Tiefe  hat  der  Schusscanal  eine  horizontale  Ausdehnung  von 
12  mm,  wahrend  die  verticale  8  ram  betragt.  An  dem  Schusscanal  befindet 
sich  ein  Bezirk  von  zertrümmerter  Hirnmasse  von  20/25  mm,  und  zwar  ist 
diese  Zertriimmerung  besonders  stark  ausgesprochen  in  den  granen  Hirnknoten 
am  Boden  des  Seítenventrikels ,  welche  das  Geschoss  seitlich  gestreift  hatte. 
In  der  weissen  Himsubstanz  ist  diese  Zerstorung  weniger  stark  ausgesprochen. 

In  7  cm  Tiefe:  In  der  Richtung  nach  oben  vom  Schusscanal  ziehen  zahl- 
reiche  radiar  gestellte  kleine  Spalten  etwa  3—4  cm  weit.  Nach  unten  reicht 
diese  Zertriimmerung  nur  bis  zur  nii<*hsten  Furche,  die  benachbarte  Hirnwin- 
dung  ist  unversehrt.  Der  Zertrümmerungsherd  hat  eine  Ausdehnung  von 
15/12  mm. 

In  8  cm  Tiefe  ein  Knochensplitter.    Schusscanal  10/8  mm. 

In  12  cm:  Schusscanal  11/7  mm,  auch  hier  lasst  ein  Einschnitt  in  die 
Wand  eine  Auflockerung  des  Ilirngewebes  erkennen,  jedoch  nur  sehr  schmal 
und  wenig  ausgesprochen.     llisse  und  Sprünge  ins  Gcwebe  fehlen. 

In  15  cm  verláuft  der  Schusscanal  nur  in  der  weissen  Substanz,  seine 
Weite  betragt  4/8  mm.    In  der  Ümgebung  vereinzelte  Risse. 

In  16  ero  Tiefe  5/2  mm,  ebenfalls  einzelne  Risse. 

Das  Bild,  das  wir  von  dem  Ilinischusscanal  durch  die  vor- 
stchendcn  Protocollc  beRoromen,  ist  ein  im  Allgcmeinen  einhcit- 
liches.  Durchweg  ist  bemorkcnswerth  cinc  Znnahme  der  zcrstorten 
Hirnpartien  vom  Einscliuss  bis  etwa  zur  Mil  te  des  Schusscanals, 
dann  eine  Abnahmo  bis  zum  Ausschuss  derart,  dass  der  Hirn- 
ausscluiss  klciner  ist,  wie  der  Hirneinsííliuss.  Danach  würde  der 
Schusscanal  etwa  die  Form  einer  Spindel  haben.  Der  Canal  selbst 
war  erfüUt  mit  krümeliger  Hirnmasse,  die  Wand  des  Cañáis  war 
zerklüftet,  mit  Hirnkrümeln  bedeckt.  Besonders  bemerkenswerth 
war  indess  die  Betheiligung  der  benachbarten  Hirnpartien  bei  der 
Zerstorung.  War  die  Wandung  von  weisser  Hirnmasse  gebildet, 
so  umgab  den  Schusscanal  mantelformig  eine  Zone  aufgelockerter 
Hirnmasse,  die  sich  durcli  quere  und  schráge  Streifimg  deutlich 
von  der  sonstigen  weissen  Hirnmasse  unterschied.  An  anderer 
Stelle  war  diese  Auflockerung  gesteigert  zu  einer  Zerstorung  des 
Zusammenhanges  des  Hirngewebes,    zu  einer  Zertrüramerung,   und 
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hier  trat  das  auffálligc  Symptom  hervor,  dass  die  grauen  Kernc, 
wenn  sic  vom  Geschoss  durchbohrt  waren  oder  dem  Schusscanal 
benachbart  lagen,  raehr  und  in  grosserer  Ausdehnung  zertrümmert 
waren  ais  die  weisse  Substanz,  die  an  derselben  Stelle  des  Schuss- 
canals  vielleicht  imr  eine  leichte  Auflockerung  zeigte.  So  kam  es, 
dass  man  den  Eindruck  erhielt,  ais  ob  inmitten  sonst  unzerstórter 
Hirntheile  plotzlich  ein  Zertrümmerungsherd  lage.  Ausserdem 
fanden  sich  zahlreiche,  meist  radiar  zum  Schusscanal  verlaufende 
Risse  in  der  Himsubstanz,  die  ja  meist  nur  sehr  schwer,  oft  crst 
mit  der  Lupe  zu  erkennen  waren,  aber  doch  deutlich  vorhanden 
waren.  Man  konnte  dieselben  mehrere  Centimeter  weit  in  das 
Hirngewebe  verfolgen;  sie  endeten  meist  in  einer  Hirnfurche, 
sprangen  nie  über  eine  solche  auf  die  anliegende  Hirnwindung  über. 
Bedenkt  man,  dass  das  Caliber  des  Geschosses  9  mm  betrug, 
so  übertrifft  das  Volumen  des  Oanals  ersteres  stets  in  ganzer 
Lánge,  nur  in  den  letzten  Abschnitten  desselben  entspricht  der 
Defect  dem  Caliber  oder  ist  sogar  noch  etwas  kleiner.  Die  Hár- 
tung  des  Gehirns  durch  Formalin  kann  hochstens  in  der  Weise 
auf  die  Gestalt  des  Schusscanals  eingewirkt  haben,  dass  derselbc 
enger  und  kleiner  erscheint,  da  das  Gehirn  bei  der  Hartung  immer- 
hin  etwas  schrumpft.  Wir  konnen  uns  also  die  wirkliche  Zer- 
storung  noch  ausgedehnter  vorstellen.  Die  Hirnmasse  ist  vom 
Geschoss  nicht  bei  Seite  geschoben,  sondern  zerstórt  und  zer- 
trümmert, und  diese  Zertrümmerung  betrifft  nicht  nur  die  direct 
vom  Geschoss  betrofTenen  Theile,  sondern  auch  die  dicht  anliegen- 
den  benachbarten  Theilchen,  die  ebenfalls  zerstórt  und  zertrümmert 
sind.  Die  Wand  des  Schusscanals  ist  nicht  die  glatte  Wand  eines 
Robres,  sondern  in  ihr  fest  eingesprengt  oder  aufiiegend  sind  kleine 
Hirnkrümel  deutlich  sichtbar.  Im  ersten  Theil  des  Schusscanals, 
in  der  Einschussstrecke ,  ist  die  Zerstorung  der  Hirnsubstanz  am 
ausgesprochensten ,  sie  nimmt  an  Umfang  und  Ausdehnung  sogar 
noch  zu,  so  dass  der  Durchmesser  der  zerstorten  Hirnpartie  bis  zu 
50  rom  betrágt,  also  das  5 — 6fache  des  Geschosscalibers.  Diese 
Zunahme  des  Lumens  des  Schusscanals  ist  keine  absolut  gleich- 
massige,  sondern  oft  sieht  man  plotzlich  Ausbuchtungen  des  Cañáis, 
für  die  ein  directer  Grund  nicht  zu  finden.  Im  Allgemeinen  be- 
trágt der  Einschussdefect  10 — 25  mm.  Der  Canal  zcigt  im  Beginn 
dieselbe  Wcitc,    nimmt    dann   bis  etwa  zur  Mitte  an  Durchmesser 

41* 


616  Dr.  Tilmann, 

zu,  bis  30-50  min,  dann  bcmorkt  man  cine  Abnahme  des  Durch- 
nicssers  bis  zum  Aiisschuss,  der  í) — 15  nini  ))etrágt. 

DicscT  Schusskanal  stollt  nun  dic  Hirniheile  dar,  dic  dureh 
das  Goschoss  direct  odor  indirect  vollig  zcrstort  werdeii,  so  dass 
niir  Hinikrüniel,  odor  ricbtiger  gesaíit,  am  ungohárteien  Gehirn 
^Hirnbroi"  iibrig  bleibt. 

Nun  ist  abcr  noch  oinc  zweite  Zone,  od(M'  bessor  gcsagt,  oin 
zwcitcr  Grad  der  Zcrstorung  deutlich  vorhanden.  Das  sind  dic 
den  Schusskanal  iiragebcnden  oder  in  sciner  nachstcn  Nahc  liegcnden 
llirntheilc,  die  cinc  Auflockerung  ihres  Gewebes  odcr  sogar  cine 
goringgradigc  Zcrtrümmerung  zeigen,  die  man  wohl  ais  Quetschungs- 
hcnlc  auffassen  konnte,  iind  die  vorwiegend  der  graucn  Hirn- 
substanz,  dem  Ilirnknoten  angehoren,  in  der  wcisscn  dagcgcn 
wcniger  deutlich  ausgcsprochen  sind.  Man  kann  diese  Zone  der 
Gcschosseinwirkung  nicht  bestimmt  abgrenzcn  und  beschriinkcn, 
da  die  Obergánge  in  die  nnvcránderten  Ilirntheile  ganz  allraálige 
sind  und  bestimrato  Mcrkmale  fehlen.  Sie  erstreckt  sich  bis  zu 
2—3  cm  in  das  um  den  Schusskanal  licgende  Gewebe  hinein. 

Damit  ist  nun  aber  die  Geschosseinwirkung  auf  das  Gehirn 
noch  ni('ht  crschiipft.  In  der  wcitcrcn  Umgebung  des  Schusskanals 
sicht  man  im  Hirngcwebe  zahlreiche  Risse  und  Sprüngc,  die  an 
den  v^tcUen,  wo  die  Formalinflüssigkeit  hat  eindringen  konnen,  ais 
íleutliche  feine  Striche  erschcincn,  die  unregelmassig,  aber  meist 
radiar  vom  Schusskanal  verlaufen  in  das  Ilirngewebe  hinein.  Sie 
sind  am  deutlichslcn  zu  sehen  bei  Schnitten  senkrecht  auf  dic 
Axc  des  Schusskanals.  Sie  verlaufen  bis  zu  5  cm  in  das  Hirn- 
gcwebe hinein,  endigen  entweder  blind,  oder  an  der  Oberfláche 
ciner  Tlirnwindung,  ohne  indess  jemals  auf  die  jenscits  der  Hirn- 
furche  liegendc  Windung  überzuspringen.  Besieht  man  die  Schnitt- 
flache  mit  einer  Lupe,  so  sieht  man  noch  mehrere  feinere  Sprung- 
linien  im  zarten  Hirngcwebe,  die  ebcnso  verlaufen,  wie  eben  be- 
schriebcn.  Es  lag  nahe,  anzunelmien,  dass  in  diesen  weiter  vom 
Schusskanal  ablicgenden  Regionen  am  lebend  beschosscnen  Gehirn 
sich  durch  Gefásszerreissungen  und  Blutungen  noch  handgreiflichere 
Symptome  finden  liessen.  Die  bisher  bei  Obductionen  erhobenen 
Refunde  habcn  nun  darin  zwcifelsfreic  Refunde  nicht  crgebcn. 
Entweder  waren  die  Zerstorungen  so  kolossale,  dass  von  einem 
Studium    der    einzelnen  Zerstorungen  Abstand    genommen    werden 
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musste,  oclcr  (lie  vitale  Rí^action,  die  Entzündung,  das  Ocdcra,  die 
nachtrágliche  Blutung,  sowie  endlich  die  cadaverosen  Veránderungen 
zwischen  Tod  und  Obduction  hatten  das  Biid  so  verwisclit  und 
verándert,  dass  eine  Festslellung  von  Eiiizelheiien  schwer  war. 
Deshalb  griíf  ich  zu  dem  Mittel,  moglichst  grosse  Hunde  durch 
Scliuss  mit  ineinem  beschriebenen  Revolver  zu  todten,  sofort  nach- 
her  das  Gehirn  zu  entnehmeu  und  nach  Hártung  in  Formalin  zu 
untersuchen. 

Eins  der  gewonnenen  Protocolle  lautet: 

Der  Hund  wurde  durcb  ciñen  Schuss  quer  durch  den  Kopf  getodtct ;  der 
Schadel  wird  sofort  geoffnet,  das  Gehirn  herausgenommen  und  gehartet.  Bc¡ 
der  Bosichtigung  und  Section  ergab  sich  Folgondes: 

Der  líauteinschuss  stellt  oinen  Vo  nim  grossen  Defect  dar.  Im  M.  lem- 
poralis  ein  etwa  10  mm  im  Durclimesser  betragendér  Defect,  die  Umgebung 
der  Musculatur  ist  in  3  cm  Lánge  und  2,5  cm  Breite  blutig  durchtránkt. 

Der  Knocheneinschuss  in  der  linken  Schlíifenschuppe  ist  ein  10  mm  im 
Durchmesser  betragendcs  Loch.  Von  ihm  geht  eine  Fissur  nach  vorne,  eine 
zweite  nach  der  Basis,  cine  dritte  nach  hinten.  Auf  der  rechten  Schliifenbein- 
schuppe  liegt  der  ^'V2o  nim  grosse  Ausschussdefect.  Von  ihm  verlaufen  fiinf 
radiiirc  Fissuren  nach  alien  Ilichtungcn  des  Schadeldaches.  Hinter  dem  Aus- 
sChuss  in  der  Musculatur  ein  ^^^q  mm  im  Durchmesser  haltender  Schusskanal, 
in  dem  líirntheile  und  Knochensplitter  eingesprengt  sind.  Die  Musculatur  ist 
in  2  cm  Umgebung  blutig  imbibirt. 

Am  Hirneinschuss  ist  die  Pia  in  ^^/ss  mm  Ausdehnung  abgelost,  dio 
oberfliichliche  líirnschicht  ist  zertrümmert. 

In  1  cm  Tiefe  besícht  in  der  Hirnsubstanz  ein  10  mm  im  Durchmesser 
betragendér  Defect,  der  mit  Ilirnkrümel  angefüllt  ist.  Die  Wandung  ist  braun- 
schwarz,  enthalt  ebenfalls  vicie  Ilirnkrümel.  In  dor  nüchsten  Umgebung  des 
Schusskanals  sieht  man  zunjichst  eine  Auflockerung  und  blutige  Durch- 
tránkung  des  Gewebes,  dann  einzelne  Sprünge  in  das  Gcwebe. 

In  3  cm  Tiefe  ein  12  mm  betragendér  Defect,  Der  Kanal  streift  und  er- 
üíTnet  noch  don  Scitenventrikel.  Im  Boden  desselben  eine  3  cm  hohe  und  2  cm 
breite  Zone,  die  eine  feste  Consistenz  zeigt,  aber  durch  zahlreiche  Blutpunkto 
braun  gesprcnkelt  erscheint.  Nach  oben  zu  sind  4  Spalten  im  Hirngewebo  zu 
erkennen. 

In  5  era  Tiefe:  im  Pons  ein  17  mm  breiter,  10  mm  hoher  Defect.  Nach 
hinten  zu  in  die  Medulla  oblongata  hinein  zahlreiche  grossere  und  kleincre 
Blutcrgüsse  in  die  Substanz  der  Medulla. 

In  7  cm  Tiefe:  Ein  ^^/j^  mm  grosser  Defect  in  der  ganzen  Umpfo])ung 
in  einer  Ausdehnung  von  3 — 4  cm  zahlreiche  Blutpunkto,  ohne  dass,  alij^t^seben 
von  einer  schmalen  Zone  zerstorter  Hirnsubstanz  in  director  Unigrbung  des 
Schusskanals  sonstige  Zerstorungen  im  Gcwebe  nachweisbar  waren.  Nur  ein 
feiner  Spalt  ist  mit  der  Lupo  zu  erkennen. 
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In  8  cm  ist  der  Ausschuss,  der  einen  ^^¡^q  mm  grossen  Defect  darstellt. 
Die  Fia  ist  in  50  mm  Ausdehnung  abgehoben. 

Nachtráglich  wurde  der  auf  gleiche  Weise  behandeite  Quer- 
schnitt  eines  frischen  Hundehirns  mit  dem  beschossenen  ver- 
glichen  und  fand  sich,  dass  in  den  Partien,  die  am  durch- 
schossenen  Gehirn  noch  ais  fast  nórmale  gegolten  hatten,  be- 
deutend  mehr  Blutpunkte  nachweisbar  waren,  ais  in  dem 
normalen  Hirn;  und  zwar  namentlich  in  der  Náhe  des  Schuss- 
kanals  abnehmend  bis  zur  Rinde.  Beide  Kieinhirne  vom  durch- 
schossenen  und  nicht  erschossenen  Hunde  zeígten  keinen 
wesentiichen  Unterschied  in  der  Anzahl  und  Grosse  der  Blut- 
punkte. 

Die  Obduction  der  durch  Erschiessen  von  Hunden  gewonnenen 
Gehirne  hat  demnach  im  Wesentliehon  dasselbe  ergeben,  wie  die 
Untersuchung  der  menschlichen  Gehirne.  Der  Schusskanal  stcllt 
ebcnfiílls  einen  Defect,  der  mit  Hinuletritus  gefülit  ist,  dar.  Die 
Zone  der  directen  Hirnzerstorung  ist  grosser,  ais  die  vom  Geschoss 
unmittclbar  gctroffenen  Theilc.  In  der  nachston  Umgebung  finden 
sicli  noch  Gewebsquetschungen,  die  sich  durch  zahh'eiche  Blutaus- 
tritte  in  das  Gewebe  dcutlich  markiren.  Darüber  hinaus  aber  ist 
die  dritte  Zone  deutliclier,  die  sich  objectiv  durch  Vermehrung 
der  Blutpunkte,  namentlich  in  directer  Umgebung  des  Schusskanals 
markirt,  die  nach  der  weiteren  Peripherie  zu,  der  Hirnrinde,  all- 
nuilig  abnimmt. 

Hiernach  lioi^^t  also  die  Berechtigung  vor,  3  Grade  der  Ein- 
wirkung  auf  das  Ilirn  ais  Folge  der  Durchschiessung 
festzustellen.  Zuniichst  die  Zermalmung  des  Gehirns  im 
vSchusskanal,  die  Quetschung  der  nachsten  Umgebung 
desselhen,  und  endlich  eine  Art  von  Erschütterung,  die  in 
der  Vermehrung  der  Blutpunkte,  und  in  feinsten  Zer- 
reissungen  im  Ilirngewebe  ihren  Ausdruck  íindet. 

Um  nun  die  Art  der  Schadigung  dieser  einzelnen  Hirntheile 
zu  verstelien,  muss  man  sich  ihr  Zustandekommen  klar  zu  machen 
suchen.  Das  unbedeckt  beschossene  (íehirn  explodirt,  d.  h.  grosse 
Hirntheile  werden  aus  dem  Zusammenhange  herausgeschleudert 
und  zwar  aus  der  directen  Umgebung  des  Schusskanals.  Dies 
kann  nur  dadurch  zu  Stande  kommen,  dass  das  Gesv-.hoss  den  von 
ihm  ^etroííenen  Hirntheilen  Geschwindigkeit  mittheilt.  Die  sehr 
labilen  Ilirntheilchen  fliegen  zur  Seite  und  treíTen  dort  die  ihnen 
benachbarten    an,    die    sie    ebenfalls    aus    ihrem    Zusammenhange 
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reissen,  um  ihnen  ebenfalls  Geschwindigkeit  mitzuthcilen.  Die 
erste  Wirkung  ist  eine  Zertrüramerung  auch  des  nacbstliegendcn, 
zunáchst  von  dem  Geschoss  nicht  getroffenen  Hirngewebes.  Diese 
mitgetheilte  und  übertragene  Kraft  kann  nun  nicht  mehr  so  gross 
sein,  wie  die,  welche  den  zuerst  getroffenen  Hirntheilchen  mit- 
getheilt  war,  deshalb  zeigt  die  zweite  Zone  nur  eine  Auflockerung 
des  Gewebes.  Die  Kraft  der  Hirntheilchen  ist  noch  nicht  erschopft, 
sie  pflanzt  sich  weiter  fort,  und  da  der  Zusammenhang  der 
einzelnen  Hirntheile  ein  sehr  labiler  ist,  so  fliegt  das  Hirn  aus- 
einander.  Die  Hirntheilchen  fliegen  2  m  weit.  Trotzdem  ist  die 
Kraft,  mit  der  die  einzelnen  Theile  geschieudert  sind,  keine  sehr 
grosse,  denn  schon  die  üinhüUung  des  Hirns  mit  einera  Leinwand- 
tuch  genügt,  um  die  Explosión  zu  hindern,  ura  die  Hirntheile  zu- 
sammen  zu  halten.  Hieraus  geht  ohne  Weiteres  hervor,  dass  das 
ganze  Gehirn  bei  einem  Durchschuss  direct  afficirt  und  in  seinen 
kleinsten  Molekülen  gezerrt  wird.  Denn  ob  das  Gehirn  bedeckt 
ist  oder  nicht,  die  Schusswirkung  auf  die  einzelnen  Theile  muss 
doch  in  beiden  Fallen  gleich  sein;  sie  kommt  nur  nicht  zur  Kennt- 
niss  bei  dem  umhüllten  Gehirn.  Das  Bestrcben,  das  Hirn  zu  zcr- 
sprengen,  hat  eben  auch  bestanden,  d.  h.  die  Hirntheile  sind  gegen 
die  Umhüllung  angestürmt,  prallten  aber  zurück,  da  die  Festigkeit 
des  Tuches  grosser  war,  ais  ihre  Kraft.  Dieses  Anstürmen  ist 
natürlich  nur  moglich  mit  einer  gewissen  Dehnung  des  Gehirns, 
oder  besser  gesagt  einer  gewissen  Aufbliíhung,  in  einer  ungefáhr 
scnkrecht  zum  Schusskanal  stehenden  Richtung.  Nun  gieht  ja 
das  Tu(*h  otwas  nach,  war  auch  nicht  absolut  fest  umwickelt,  kurz 
diese  Dehnung  findet  slatt,  und  ihre  Existenz  ist  bewiesen  durch 
den  Versuch  mit  den  electrischen  Dráhten.  Diese  Verschiebung 
der  Hirntheile  ist  nur  moglich  durch  eine  mechanische  Storung  der 
Hirnmoleküle  bezw.  ihres  Zusammenhanges.  Man  muss  sich  die- 
selbe  wohl  vorstellen  ais  eine  im  Sinne  der  Zerrung  stattfindende 
Storung,  die  anatomisch  ihren  Ausdruck  in  den  kapillaren  Blutungen 
am  Hundehirn  findet.  Diese  Zerrung  ergreift  das  ganze  Gehirn, 
verláuft  radiar  vom  Schusskanal  nacli  der  Peripherie,  ist  in  der 
Nahe  des  Schusskanais  am  suirksten  und  nimmt  nach  der  Peri- 
pherie zu  ab.  Die  Kraft,  die  einwirkt,  hat  das  Bestrcben,  die 
Hirntheile  radiar  vom  Schusskanal  und  nach  dem  Ausschuss  zu 
gerichtet  aus  ihrem  Zusammenhang  zu  reissen,    hat  also,    wie  ich 
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nochmals  hetonc,  eiiie  besiimrate  Richtung.  Natürlich  findet  dabei 
auch  ein  Anpressen  der  Hirnoberfláche  gegen  den  sie  urahüUenden 
Gegenstand,  bezw.  gegen  das  Schádeldach  statt,  das  auch  ais 
anatomische  Lásion  aufzufassen  sein  dürfte. 

Einige  weitere  Ffagen  betreffend  die  Beschaffenlieit  des  Schuss- 
kanals  sind  noch  zu  losen.  Dass  die  graue  Hirnsubstanz  grossere 
Zerstorungen  zeigt,  findet  seine  Erklárung  zunáchst  in  dem  grosseren 
Blut-  und  Gefássreichthum  derselben,  dann  in  der  geringeren 
Festigkeit  der  granen  gegcnüber  der  weissen  Hirnmasse.  D añi- 
le wski^)  fand,  dass  die  graue  Substanz  eine  Festigkeit  von  1038 
gegenüber  1043  der  weissen  liat. 

Weiterhin  ist  es  entschieden  auffallend,  dass  der  Hirnschuss- 
kanal  sich  vora  Einschuss  bis  etwa  zur  Mitte  erweitert,  dann  aber 
bis  zum  Ausschuss  sich  wieder  verengert.  Zunáchst  liegt  es  nahe, 
an  die  eingesprengten  Knochensplitter  zu  denken,  und  diese  ais 
Ursache  der  Erweiterung  des  Schusskanals  bis  zur  Mitte  etwa  auf- 
zufassen.  Sie  mogen  gcwiss  dabei  mitwirken,  aber  ais  alleinige 
Ursache  konnen  sie  nicht  angesehen  werden,  da  ja  an  den  Ge- 
hirnen,  die  ohne  vorherige  Durchbohrung  eines  Knochens  getroffen 
sind,  der  Schusskanal  dieselbe  Gestalt  zeigt.  Man  rauss  deshalb 
nach  einer  anderen  Erklárung  suchen.  Das  Geschoss  giebt  an  die 
einzeinen  getroífenen  Hirntheilchen  Kraft  ab,  verliert  aber  selbst 
bei  seincni  Vordringen  in  feuchten  Medien  viel  Kraft,  so  z.  B.  fliegt 
ein  unter  Wasser  mit  voller  Pulverladung  abgefeuertcs  Geschoss 
ui>seres  Infanteriegewehres  nur  1,83  m  weit.  Anfangs  war  also 
die  Kraft  des  Geschosses  am  grossíen  und  dein  entsprechend  auch 
die  Hirnzerstorung,  nahin  dann  allniálig  ab,  konnte  also  in  dem 
letzten  Theil  des  Schusskanals  den  Hirntheilchen  keine  Kraft  raehr 
abgeben;  je  niehr  Kraft  aber  dem  einzeinen  Hirntheilchen  iiber- 
tragen  wurdc,  um  so  grosser  ist  die  Wahrscheinlichkeit,  dass  das 
umliegende  Gewebe  zerrissen  wird,  und  umgekehrt,  je  weniger 
Kraft  übertragen  wird,  um  so  mehr  wird  der  Schusskanal  dem 
Caliber  des  Geschosses  entsprechen,  und  um  so  geringer  wird  die 
Zerstórung  des  umliegenden  Gewebes  sein. 

Diese  Erklárung  stimmt  vollkommen  überein  mit  der  hydro- 
dynamischen  Druckwirkung,   wie  sie  von  der  Medicinal- A btheilung 


^)  Poirier,  Traite  d^matomie.     Paris,  pag.  735. 
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des  Preussischen  Kriegsministeriums  aufgestellt  ist,  und  ergeben 
die  vorstehenden  Untersuchungen  eineii  neuen  Beweis  für  die 
Richtigkeit  dieser  Theorie,  die  für  die  yehádelschüsse  ein  voll- 
koramen  klares  und  zutreffendes  Bild  giebt. 

Die  Versuche,  wie  sie  aiigestellt  sind,  stellen  die  gering- 
gradigsten  eben  nioglichen  Zerstorungen  des  Gehirns  bei  einera 
Durchschuss  dar.  Siellt  man  sich  die  Gewalt  des  Geschosses  ge- 
steigert  vor,  so  muss  auch  die  den  Hirntheilchen  übertragene  Ge- 
walt gesteigert  sein,  und  diese  stürmen  dann  mit  einer  lebendigen 
Kraft  gegen  den  Schádel  an,  der  dieser  nicht  mehr  Stand  halten 
kann.  Jedenfalls  kann  kein  Grund  eingesehen  werden,  waruní  bei 
den  sogenannten  Explosivschüssen  des  Schádels  besondere  physi- 
calische  Vorgánge  angenommen  werden  sellen,  wie  es  R.  Kohler 
thut.  Sind  denn  die  Explosivschüsse  Schüsse,  die  zur  Krkiárung 
ihrer  Wirkung  besonderer  Gesetze  bedüríen? 

Das  Platzen  des  Gehirns  bei  einera  so  geringen  Schuss,  wie 
in  unsern  Versuchen,  das  ist  auch  ein  Explosivschuss,  aber  schon 
das  Umhüllen  des  Gehirns  mit  einera  Tuch  hindert  die  Explosión, 
und  wir  haben  nur  einen  Ein-  und  Ausschuss  und  einen  Schuss- 
kanal.  Was  heisst  überhaupt  ein  Explosivschuss?  Man  spricht 
von  Sprengschüssen,  Explosivschüssen  u.  s.  w.  und  verbindet  dabei 
die  Vorstellung,  ais  ob  es  sich  dabei  ura  etwas  Bcsonderes  handeln 
müsse,  wáhrend  es  sich  thatsáchlich  doch  nur  ura  eine  stárkere 
Geschosswirkung  handelt,  ohne  dass  sonst  irgend  was  Besonderes 
hinzukomrat. 

Wie  ich  oben  gezeigt  habe,  werden  die  Hirntheilchen  that- 
Síichlich  mit  einer  gewissen  Gewalt  gegen  ihre  UmhüUung  ge- 
schleudert.  Stellen  wir  uns  diese  Gewalt  durch  erhohte  Ge- 
schwindigkeit  und  Arbeitsleistung  des  Geschosses  erhcblich  ge- 
steigert vor,  so  wird  die  UmhüUung  nicht  halten;  übertragen  wir 
dasselbe  auf  den  VoUschádel,  so  ist  das  Bild  mutatis  mutandis 
dasselbe.  Die  Dura  und  der  Knochen  werden  den  andrángenden 
Hirntheilchen  nicht  Stand  halten,  sie  reissen,  sobald  ihre  Festigkeit 
überwunden  ist;  dann  komrat  die  áussere  Bedeckung  in  Betracht, 
durch  die  anstürmenden  Massen  wird  die  Haut,  die  hoch  elastisch 
ist,  zunáchst  gedehnt  bis  zura  hochsten  Grad  ihrer  Elaslicitat;  ist 
dieser  erreicht,  dann  reisst  die  Haut  ein.  Nun  reisst  aber  eine 
elastische    Haut,    deren    Elasticitat    übermássig    in    Anspruch    ge- 
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nominen  ist,  nicht  an  einer  kleinen  Stelle,  sondern  gleich  in  grosser 
Ausdehnung.  Daher  kommt  es,  dass  bei  Explosivschüssen  die  Haut 
yon  der  Stirn  bis  zura  Hinterhaupt  einriss.  Sonst  liegt  nur  ein 
Einschuss-  und  ein  Ausschussloch  vor.  Auf  diese  Weise  entstehen 
allerdings  Sprünge  in  der  Geschosswirkung,  die  aber  nur  durcb 
die  Eigenschaft  der  Elasticitat  der  Schádelhaut  bedingt  sind.  Also 
nur  das  Platzcn  der  Schádelhaut  bedingt  den  Eindruck  des  Ex- 
plosivschusses,  und  ist  derselbe  wciter  nichts,  ais  eben  die  Polgc 
gosteigertcr  Geschosswirkung.  Dass  dem  so  ist,  kann  man  durch 
einen  einfachen  Versuch  zeigen.  Füllt  man  eincn  kleinen  Gummi- 
sack  prall  mit  Wasser,  so  dass  seine  Wand  gespannt  ist,  und 
durehschiesst  ihn,  so  wird  derselbe  vollkommen  entzwei  gerissen. 
Füllt  man  dasselbe  Wasserquantum  in  einen  grüsseren  Gummisack, 
desscn  Wand  keinerlei  Spannung  auszuhalten  hat,  so  platzt  der 
Sack  beim  Durchschiesscn  nicht,  er  hat  nur  zwei  Schusslocher. 
Der  Grund,  warum  der  zwcite  nicht  reisst,  ist  der,  dass  seinc 
Elasticitat  beim  Beschuss  noch  gar  nicht  in  Anspruch  genommen 
war,  und  deshalb  eine  starke  Dchnung  vertragen  konnt^,  wahrend 
im  erstcn  Fall  die  Elasticitat  schon  in  Anspruch  genommen  war. 
Bei  der  dann  crfolgcnden  Dehnung  über  die  Elasticitátsgrenze  hin- 
aus,  riss  er  gleich  víUlig  entzwei.  Man  muss  sich  den  Vorgang 
also  wolil  so  vorstellen,  da,ss  der  Kopf  beim  Beschuss  vorüber- 
gehend  das  Aussehen  eines  Wasserkopfes  hat.  Nur  so  kann  man 
auch  die  Thatsache  crkiárcn,  dass  die  Schádelhaut  nur  an  der 
Mitte  der  Knochensplitter  haft(*t,  in  die  der  Schiidel  zertrümmert 
ist,  wahrend  sie  an  den  peripheren  Thoilen  sich  zurückgezogcn  hat. 
Der  Bogen,  den  das  Schadoldach  beschreibt,  ist  erhülit  und  weiter 
geworden.  Der  Knochen  kann  sich  nicht  dehnen,  er  zcrbricht. 
Die  Schádelhaut  aber  wird  gedehnt  und  muss  sich  deshalb  von 
den  Rándern  der  Knochensplitter  abziehen.  Zieht  man  weiterhin 
in  Betracht,  dass  das  Gcschoss  bei  Explosivschüssen  den  Schádcl 
schon  verlasscn  habcn  muss,  eho  der  Schádcl  springt\),  so  hat 
man  in  der  Entstchung  der  Zerstonmg  des  Schádels  durch  ciñen 
Schuss  cine  gcwisse  Roihe  von  Ereignissen,  die  sich  ja  in  áusserst 
kurzer    Zeit    abspiclen,    die    aber    doch    eine    gcwisse  Keihenfolge 


*)    Wirkung   und    kriegschirurí^ischo   Bedcutung   der   ncuorcn  Handfeuer- 
vaffen.     Berlín  1893,  S.  3GH. 
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haben  müssen.  Zuerst  fliegt  das  Geschoss  durch  den  Schádel, 
dann  wird  derselbe  gedehnt,  dann  platzt  er,  dann  erst  fliegen  die 
Knochen-  und  Hirntheile  nach  alien  Seiten.  In  neuerer  Zeit  ist  es 
nun  durch  die  Fortschritte  der  Technik  erraoglicht  durch  eine  rasch 
aufeinander  folgende  Reihe  von  photographischen  Aufnahmen,  die 
einzelnen  Phasen  einer  Bewegung  zu  íixiren  und  zu  reproduciren. 
Diese  Apparate  arbeiten  zor  Zeit  so  schnell,  dass  über  50  Auf- 
nahmen in  der  Secunde  gemacht  werden  konnen.  Von  vorne 
herein  mag  es  scheinen,  ais  ob  Aufnahmen  nicht  genügten,  da  das 
Geschoss  in  einer  Secunde  600  m  zurücklegt,  und  der  ganze  Vor- 
gang  am  Schádel  nicht  lánger  ais  ^/go  Secunde  in  Anspruch  nimmt. 
Ein  Versuch  versprach  indess  doch  gute  Eríolge,  und  wurde  auf 
folgende  Weise  angestellt. 

Auf  dem  Terrain  der  Deutschen  Versuchsanstalt  für  Hand- 
feuerwaffen,  das  mir  Dank  der  Freundlichkeit  des  Herm  Major 
Thiel  zur  Verfügung  stand,  wurden  2  Vollschadel  aufgestellt,  und 
hinter  denselben  2  Pappscheiben,  die  erste  dicht  hinter  dem 
Schádel,  die  zweite  etwa  20  cm  weiter  ab.  In  5  m  Entfernung 
lagerten  zwei  Schützcn  mit  dem  Infanterie-Gewehr  No.  88  be- 
wafifnet.  Seitlich  von  diesen  stand  der  Apparat  der  Firma 
Ad.  Messter,  Berlín,  Friedrichstr.  94,  welche  die  kinemato- 
graphischen  Aufnahmen  freundlichst  übernommen  hatte.  Ilerr 
Dr.  Kurlbaum  von  der  physicalisch-technischen  Rcichsanstalt  hat 
mich  bci  den  Arrangements  freundlichst  unterstützt.  Wáhrend  der 
Apparat  spielte,  gaben  die  Schützcn  mit  einem  Zwischenraum  von 
1  Secunde  Feucr.  Der  eine  Schádel  flog  nun  vollkommcn  aus- 
einander,  die  Knochensplitter  und  llirntheilchen  spritzten  10 — 15  ra 
weit,  schliesslich  brach  der  Schádel  in  2  Stücke  auseinander,  von 
denen  cines  zur  Erde  roUte,  wáhrend  das  andero  auf  dem  Tisch 
licgen  blieb.  Der  zweite  Schádel  zeigte  vom  Hinterhaupt  zur  Stirn 
ciñen  klaffenden  Sprung,  und  am  Ausschuss  einon  handtellergrossen 
zerfetzten  Defect,  flog  aber  nicht  auseinander.  Dass  der  zweite 
Schádel  nicht  cxplodirte,  hatte  zunáchst  seinen  Grund  in  der 
grosseren  Festigkeit  desselben.  Die  Knochen  waren  fest  und  dick, 
bestanden  fast  nur  aus  compacter  Knochensubstanz,  wáhrend  die 
des  ersten  Schádels  dünn  spongios  waren,  und  der  Leichc  eines 
wenig  kraftigen  Weibes  angehorten.  Ein  zwciter  Grund  ist  der, 
dass  das  Gest'hoss    den  Schádel    nicht    im    grüsstcn  Durchmesser 
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traf,  sondern  zicmlich  dicht  unter  dcr  Scliadeldccke  verlief,  und 
deslialb  nioht  soviele  Hirntheile  in  Bewegung  setzen  konnte,  da 
es  eiiie  geringere  Strccke  durch  das  Gchirn  verlief. 

Wie  stellte  sich  nun  dieser  Vorgang  auf  den  photographischen 
Aufnahraen  dar.  Der  Beschuss,  also  der  Moment,  in  dem  der 
erste  Scliádel  getroffen  wurde,  ist  in  das  Intervall  zwischen  zwei 
Aufnahnien  gefallen.  Wáhrend  auf  dem  Vorbild  noch  Alies  in 
Ruhe  ist,  sieht  man  auf  dem  nii(*hsten  schon  bedeutende  Ver- 
ánderungen.  Beide  Pappschirme  sind  bereits  nach  hinten  um- 
gebogen,  der  erste  ganz  zertrüramert,  im  zweiton  Pappschirm  sieht 
man  den  Durchschuss  des  Geschosses  deutlich  3  cm  unterhalb  des 
oberen  Randes.  Die  Wand  muss  also  noch  gestanden 
haben,  ais  das  Gcschoss  ankam,  und  kann  noch  nicht  so 
umgebogen  gewesen  sein,  wie  man  os  auf  dem  Bilde  sieht,  da  dio 
Kugel  sonst  darüber  hinweg  geflogen  wárc.  Dieses  Umbiegen 
muss  also  erst  nachher  durch  die  nachstürmenden  Hirn- 
theilehen  geschehon  sein.  Die  erste  Wirkung  des  Geschosses 
ist  nun  sehr  deutlich  auf  dem  Rihlc  zu  sehen.  Nach  dem  Aus- 
schuss  zu  und  üher  diesen  hinaus  niegen  die  Hirnthcilchen,  ausser- 
dem  aber  sielit  man  aus  der  Mitte  des  Schádels  senkrecht  zur 
Geschossaxe  nach  obon  und  nach  den  Seiten  einen  Strahl,  oder 
bcsser  gesagt  eine  ganze  Garbe  von  Hirnthcilchen  fliegen,  jedoch 
nicht  nach  dem  Einschuss  zu.  Die  ganze  Einschusswand, 
der  Hintertheil  des  Schádels  steht  vollkommen-  intact 
und  fest  und  ist  das  Einsc-hussloch  noch  deutlich  zu  er- 
ke nn  en.  Aui  dem  nachstcn  Bilde  fehlt  auch  die  Einschusswand, 
und  sieht  man  jetzt  nach  alien  Richtungen,  nur  nicht  nach 
vorne,  die  Hirntheile  fliegen.  Auf  dieser  zweiton  Aufnahme  nimmt 
die  Explosión  noch  zu,  da  die  zweite  Pappwand  noch  'mehr  um- 
gebogen ist  ais  auf  der  ersten.  Auf  dem  dritten  Bilde  fángt  sie 
an  sich  wieder  zu  heben  und  hat  auf  dem  siebenten  Bilde  ihre 
frühere  Hohe  wieder  erreicht.  Auf  dem  zweiton  bis  achten  Bilde 
sieht  man  noch  Hirntheile  in  der  Luft  fliegen,  jedoch  sind  die 
einzelnen  Vorgánge  am  Sclmdel  nicht  mehr  zu  erkennen.  Die 
Schusswirkung  dauert  aber  noch  fort.  Auf  dem  zwolften  Bilde 
sieht  man,  dass  sich  der  Schadelbasisrest  in  2  Hálften  spaltet, 
von  denen  eine  vom  Tisch  auf  die  Erde  fállt.  Erst  auf  dem 
27.  Bilde    gelangt    er    auf    dem  Erdboden    an.     Lásst  man  dieses 
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Herunterfallen  ausser  Betracht,  so  umfasst  die  Wirkung  des  Ge- 
schosscs  auf  den  Schádcl  12  Aufnahmen,  also,  da  50  Auf- 
nahmen  in  der  Secunde  gemacht  sind  ^%oj  ^'^  ^^wa  V4  Secunde. 
Die  Absprengung  des  Schádeldaches  dauert  2  Aufnahmen 
lang  =  Yso  =  V25  Secunde.  Ilirntheilchen  sieht  man  am  stárksten 
auf  der  zweiten  und  dritten  Aufnahme,  dann  abnehmend  bis  zur 
achten  fliegen,  also  in  ^50  ==  Ve  Secunde. 

Der  Beschuss  des  zweiten  Schádels  ergab  folgendc  Bilder: 
Auf  dem  Bilde,  das  dem  nachher  raitgetheiltem  voranging,  waren 
noch  keine  Aenderungen  zu  erkennen.  Auf  dem  ersten  Bilde  sieht 
man  im  zweiten  Schirra  einen  grosseren,  dem  Lángsschnitt  des  Gc- 
schosses  entsprechenden  Durchschuss;  am  Kopf  selbst  sieht  man  zu- 
náchst  vom  Scheitel  desselben  ein  lappenformiges  Gebilde  in  die  Luft 
hinein  ragen.  Besonders  wichtig  ist  indess  das  Verhalten  des  Schá- 
dels ais  Ganzes.  Vergleicht  man  sein  Verhalten  zu  dem  direct  hinter 
ihm  stehenden  Pappschirm,  so  ragt  auf  alien  früheren  Bildern  der 
obere  Rand  desselben  über  das  Niveau  des  Schádels  hinaus,  wáh- 
rend  auf  dem  eben  erwáhnten  Bilde  der  Scheitel  des  Schádels 
über  den  obern  Rand  der  Pappplatte  §ich  erhebt.  Noch. 
deutlicher  ist  das  auf  dem  náchsten  Bild,  auf  dem  noch  cine 
Steigerung  dieser  Erhebung  zu  constatiren  ist.  Auf  dem  dritten 
Bilde  hingegen  senkt  sich  der  Scheitel  des  Schádels  wieder,  um 
auf  dem  oberen  Bilde  wieder  in  die  vor  dem  Beschuss  einge- 
nommene  Lage  zurückzukehren ;  die  Pappplatte  überragt  jetzt 
wieder  das  hochste  Niveau  des  Schádels.  Da  der  Schádel  selbst 
sich  nicht  vom  Tisch  gehoben  hat,  sondern  nachher  noch  in  der- 
selben  Lage  sich  befand,  wie  vorher,  so  ist  diese  Hebung  nur 
móglich  durch  eine  Dehnung  bezw.  Aufbláhung  derSchádel- 
hohle.  Uie  ganze  Wirkung  des  Beschusses  erstreckt  sich 
auf  6  Bilder,  hat  also  ^50  =  Vs  Sekunden  gedauert. 

Wenn  man  nun  durch  einen  Projectionsapparat  die  gewonnenen 
Bilder  auf  einem  Schirm  entwirft^),  und  die  Bilder  zunáchst  langsam 
hintereinander  folgen  lásst,  so  werden  die  im  Vorstehenden  er- 
orterten  Vorgánge  besonders  deutlich.  Lásst  man  nach  Art  der 
kinematographischen  Vorführungen  die  Bilder  so  schnell  sich  folgen, 
dass  man   den  Gesammteindruck  des  sich   abspielendon   Vorgangs 


O  Deraonstration  auf  dem  Chirurgen-Congress. 
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hat,  so  sieht  man  dcutlich  den  crsten  Schádel  platzen  und 
die  Hirntheilc  nach  alien  Seitcn  fliegen:  Bei  dera  zweitcn 
Schádel  sieht  man  nur,  dass  dcrselbe  gedehnt  bczw.  auf- 
gcbláht  wird  und  wieder  zusammenfállt.  Deutlicher  gicbt 
sich  indess  der  ganze  Vorgang  kund,  wenn  man  die  einzelnen 
Photographien  studirt. 

Die  üntersiichung  der  Schádel  selbst  hat  nichts  Besonderes 
ergeben.  Der  erste  war  ja  in  einzelne  Fetzen  zerrissen,  und 
waren  keine  Vorkehrungen  getroflfen,  um  die  einzelnen  Splitter  auf- 
zufangen.  Der  zweite  zeigte  auf  der  Hohe  des  Schádels  einen 
handtellergrossen  Defect,  das  ganze  Gehini  war  in  Brei  verwandelt. 
ünter  der  erhaltenen  Haut  war  das  ganze  Schádeldach  in  Splitter 
verwandelt,  die  in  der  Mitte  noch  mit  dem  Periost  und  der  Haut 
zusammenhingen,  wáhrend  ara  Rande  beides  abgezogen  war. 

Die  Versuche  haben  wohl  gezeigt,  dass  auf  diesem  Wege 
etwas  zu  erreichen  ist,  dass  es  indess  wünschenswerth  ist,  die 
Zahl  der  Aufnahmen  noch  mehr  zu  erhohen  etwa  bis  auf  100,  um 
noch  mehr  Einzelheiten  zur  Fixirung  zu  bringen.  Es  konnte  sich 
auch  empfehlen  mebrere  Apparate  aufzustellen ,  von  denen  der 
zweite  das,  was  bei  dem  ersten  in  das  Intervall  zwischen  zwei 
Anfnahraen  fiillt,  fixiren  konnte. 

Auf  diese  Art  konnte  man  in  der  Lehre  von  den  Schuss- 
wirkungen  viele  belehrende  Aufklárungen  erhalten  durch  kinc- 
matographische  Aufnahmen.  So  z.  B.  konnte  man  bei  einem  Extre- 
mitátenknochenschuss  mit  grossem  zerfetzten  Ausschüss  gewiss  die 
vorherige  Aufbláhung  der  ganzen  Gegend  des  betreffenden  Gliedes 
zur  Anschauung  bringen  u.  s.  w. 

Was  kann  man  nun  aus  den  kinematographischen  Aufnahmen 
der  Schádelschüsse  schliessen?  Sie  bestátigen  vollkommen  und 
in  alien  Stücken  die  im  Vorstehenden  erorterte  Th-eorie  der 
Entstehung  der  Schádelschussverletzungen,  welche  mit  der 
von  der  Medicinal- Abtheilung  desKgl.  preussischenKriegsministeriums 
zuerst aufgestellten  hydrodynamischen  üruckwirkungidentisch 
ist.  Sie  zeigen,  dass  der  Schádel  durch  eine  von  innen  nach 
aussen  wirkende  Gewalt  aufgebláht  wird,  und  dann  wieder 
zusammenfállt,  oder  vollkommen  auseinander  fliegt.  Dass 
Geschoss  kommt  an  einem  25  cm  hinter  dem  Schádel  an- 
gebrachten  Schirm    früher    an,    ais    die  llirntheile.     Der 
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Vorgang  ara  zersprcngtcn  Schádel  ist  keinc  Explosión 
nach  alien  Seitcn;  die  Hirntheile  werden  in  eineni  Streu- 
kcgel  zunáchst  nach  dom  Ausschuss  zu,  sowie  nach  don 
Seiten  geschleudert,  die  Einschusswand  bleibt  zmiáchst 
stchen  und  íállt  erst  spáter.  Damit  ist  denn  durch  die 
Photographie  direct  bewiesen,  dass  von  hydraulischera  Driick  ira 
Sinnc  der  hvdraulischcn  Presse  absolut  keine  Rede  sein  kann. 
Ferner  geht  aus  den  Bildern  deutlich  hervor,  dass  die  Kohler'scho 
Theorie  nicht  richtig  sein  kann.  Die  einzelnen  Hirntheilchen  be- 
haltcn  ihre  Labilitíit,  die  nach  Kohler  bei  starken  einwirkenden 
Gewalten  verloren  gehen  solí.  Zunáchst  erfolgt  ein  Sprühregen 
feinster  Hirntheilchen,  die  nach  hinten  und  radiar  voin  Schuss- 
canal  geschleudert  werden.  xVuf  der  Photogi-aphie  raarkiren  sich 
dieselben  durch  feine  lineare  Striche,  die  wie  ein  Strahlenkranz 
nach  den  Seiten  und  nach  hinten  verlaufen.  Erst  nach  spateren 
Bildern  folgen  grobere  Him-  und  Knochentheile,  die  ais  dickere 
Punkte  sich  auf  dem  Bild  raarkiren.  Es  findet  also  kein  Aus- 
einanderschieben  des  Gehirns  gewisserniassen  ais  Ganzes  statt. 
Auch  das  Stehenbleiben  der  Einschusswand,  sowie  der  Urastand, 
dass  das  Gcschoss  friiher  den  hinter  dem  Schádel  aufgestclUen 
Pappschinn  erreicht,  wie  die  folgenden  Hirntheilchen,  ist  rait  der 
Kohler'schen  Theorie  unvereinbar.  Endlich  haben  die  Aufnahraen 
gezeigt,  dass  die  sogenannten  Explosivschüsse  nichts  weiter  sind, 
ais  der  Ausdruck  einer  gesteigerten  Geschosswirkung,  die  nur  in 
Folge  der  Elasticitát  der  raenschlichen  Haut  besonders  hochgradige 
Zerstorungen  aufweisen.  Es  ist  deshalb  kein  Gruñd  vorhanden, 
für  die  Explosivschüsse  besondere  physikalische  Erklárungen  und 
Theorien  heranzuziehen. 

Für  die  Frage  nun,  die  den  Gegenstand  raeiner  Untersuchungen 
bilden  sollte,  die  Pathologie  der  Himschüsse,  haben  die  Kineto- 
gramrae  den  Beweis  erbracht,  dass  die  Erklárung,  die  ich  den 
von  rair  festgestellten  Veránderungen  des  Gehirns  boira  Beschuss 
zu  Grunde  legte,  richtig  ist.  Wir  haben  also  gesehen,  dass  selbst 
bei  den  Schüssen  rait  der  enormen  Gewalt  des  Infanterie-Geschosses 
unter  ümstánden  ein  Aufbláhen  des  gesaramten  Schádels  stattfindet. 
Dieser  Urastand  beweist  theoretisch  die  Wichtigkeit  raeiner  Aus- 
íührungen.  Uebertragen  wir  nun  die  an  den  Leichen  und  ana- 
tomischen   Práparaten    gewonnenen    Resultatc    auf   den  Lebenden, 
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SO  kommt  noch  die  Blutung  hinzu,  dic  durch  Anfüllung  der  Ven- 
trikel,  durch  Büdung  von  Hamtatomen  bcsondere  Symptome  machen 
konntc.  Klinisch  ist  ja  dcr  durch  derartige  Blutergüsse  bedingte 
Hirndruck  oft  der  Diagnose  zugánglich.  Schwieriger  ist  es  schon, 
sich  cin  Bild  von  der  Hirnzerstórung  und  Hirnquetschung  zu 
machen,  da  die  direct  gctroffenen  und  verletzten  Hirnthcile  und 
dcmnach  auch  dic  Symptome  je  nach  dcra  Bild  der  Hirnverletzung 
erhcblich  variiren.  Kaum  moglich  wird  es  sein,  von  diesen  Symptomen- 
komplcxen  dann  noch  einen  besonderen  zu  differenziren  für  dic  bcim 
Besehuss  stattfindende  Zerrung  des  gesammten  Gehims.  Diese 
Lasion  hat  ja  Aehnlichkcit  mit  dera  Bild,  das  wir  uns  von  dcr 
Hirnerschütterung  zu  machen  gewohnt  sind,  die  das  Hirn  in  toto 
bctrifft,  oft  die  Medulla  oblongata  crgreift,  und  auch  einzelne 
Quetschungsheerde  setzen  kann.  Sie  entspricht  demselben  aber 
nicht,  insofern  bei  Schüssen  vorwicgend  die  Markmasse  und  erst  in 
letzter  Linie  die  Rinde  betroffen  wird.  Dann  ist  die  Gewalt- 
einwirkung  cine  ganz  andere.  Bei  der  Gehimerschütterung  wird 
das  ganze  Gehirn  in  toto  gleichmassig  erschüttert,  beim  Besehuss 
wirkt  eine  Gewalt  von  innen  nach  aussen,  welche  die  Hirntheile 
aus  ihrem  Zusammenhang  zu  reisscn  bestrebt  ist,  und  gleichzeitig 
das  Ilirn  gcgen  seinc  UmhüUung  drückt,  dic  Zerrung  der  Hirn- 
theilchcn  nimmt  vom  Schusscanal  bis  zur  Peripherie  an  Intensitát 
ab,  und  ist  an  der  Rinde  am  geringsten,  betrifift  also  die  céntrale 
Hirnmasse  mehr,  ais  die  graue  Rinde.  Letztere  ist  nur  in  so  fern 
bctheiligt,  —  natürlich  abgesehen  von  den  Rinnenschüssen  — 
ais  in  ihr  sich  Defecto  finden  für  den  Ein-  und  Ausschuss. 

Diese  Hirnzerrung  nun  mochte  ich  ais  besonders 
characteristisch  für  die  Schusswirkung  auf  das  Gehirn 
reclamiren,  da  sie  bei  keiner  anderen,  auf  das  Gehirn 
einwirkenden  Gev^alt  zum  Ausdruck  kommt.  Zu  dem  Ge- 
sammtbild  der  Schusswirkung  auf  das  Gehirn  tritt  dann  noch  die 
Hirnzerstórung  bezw.  Quetschung  und  die  Blutung  hinzu. 

Diese  in  ihren  Ursachen  verschiedenen  Hirnlásionen  lassen 
sich  nun  in  ihren  Symptomen  unmoglich  trennen,  sondern 
combiniren  sich  bciin  Besehuss  zu  einem  Gesammtbild,  denn  sie 
sind  bei  jcder  Schussverletzung  vorhanden  und  fehlen  nie.  Des- 
halb  raüssen  auch  alie  vorhandenen  Symptome  klinisch  auf  die 
Gesammtheit    der   für   die    Hirnschussverletzung   charac- 
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teristischen  Lasionen  bezogen  werden.  Dann  wird  man 
viellcicht  ein  klareres  klinisches  Bild  erhalten.  Es  ist  dagcgen 
unnioglich  zu  sagen,  hier  ist  Hirndruck,  hier  Erschüttcrung,  hier 
Contusión,  sondern  es  kann  nur  Gradunterschiede  geben  für 
den  einen  Begriff  „Schussvcrletzung  des  Gehirns.'* 

Dieses  Bild  ist  melir  oder  weniger  in  alien  Fallen  vorhanden, 
bei  denen  das  Goschoss  in  dio  Ilirnsubstanz  cintritt,  und  durch 
Uebertragung  von  Geschwindigkeit  an  die  einzelnon  Hirntlieilchen 
das  Bild  der  Schussverletzung  orzeugt,  also  aur'h,  wenn  das  Ge- 
schoss  z.  B.  nur  wenige  Centimeter  in  das  Hirn  eintritt.  Es  fehlt 
dagegen,  wenn  z.  B.  das  Gesehoss  nur  die  Knochenwand  eindrückt, 
dann  im  Niveau  stecken  bleibt,  hochst(Mis  einzelne  Splitter  ins  Ge- 
hirn  treibt,  oder  selbst  vielleioht  die  üura  noch  ehen  durchbohrt. 
Die  Falle  haben  eigentlich  für  Schusswirkung  nichts  Charakteristi- 
sches,  sie  unterscheiden  sich  in  Bezug  auf  das  Trauma  in 
nichts  von  einer  durch  stiirapfe  Gewalt  bedingten  Impres- 
sionsfractur  des  Schádcldachs  und  sollten  aus  der  Rubrik 
„Schussverletzung  des  Gehirns"  ausscheiden.  Diese  Falle  sind  ja 
durch  nachweisbare  Rindenlasion  oft  der  Diagnose,  und  damit 
einer  event.  aggressiven  Therapie  zugánglich. 

Bezüglich  der  Behandlung  der  wirklich  durchbohrenden  Schádel- 
schüsse  haben  diese  Auseinandersetzungen  ergeben,  dass  die  ex- 
spectative  Therapie  die  einzig  richtige  ist.  Die  beschriebene  Hirn- 
lá.sion  ist  nicht  zu  beeinflussen,  Knochensplitter  sind  bis  6  ja  8  era 
eingesprengt  und  konnen  doch  nicht  extrahirt  werden,  und  das 
Suchen  nach  der  Kugel,  das  namentlich  ira  Ausland  noch  immer 
betrieben  wird,  soUte  nun  endlich  aufhorcn,  nachdem  wiederum 
festgestellt  ist,  dass  die  im  Schádel  stecken  gebliebene  Kugel  meist 
nicht  in  directer  Verlángerung  des  Schusscanals  steckt,  sondern 
entweder  sich  gesenkt  kat,  oder  winklig  vora  Schádeldach  rc- 
cochettirt  ist. 
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Die  Behandlung  des  Lupus  mit  Róntgen- 
Strahlen  und  mit  concentrirtem  Licht.') 

Von 

Dr.  Hermann  Kilminell^ 

I.  chinirg.  Oberarzt  des  Neuen  AUgemeinen  Krankenhaoses  za  Hamburg-Eppendorf. 


M.  H.!  x\ls  ich  auf  dcm  letzten  Cliirurgencongress  die  Ehre 
hatte,  vor  Ihncn  „üeber  die  Bedeutung  der  Rontgcn'schen  Strahlen*^ 
für  die  Chirurgie  zii  spreclien,  erwáhnte  ich  kurz,  dass  wir  einen 
Fall  von  Lupus  dos  Gesiehts  günstig  durch  die  Einwirkung  der 
X-Strahlen  becinflusst  hattcn,  dass  allerdings  dioser  Erfolg  anfangs 
von  einer  ausgedehnton  Zerstürung  der  Haut  begleitet  gewesen  wáre. 
Wir  haben  im  Laufe  des  Jahres  uiisere  Versucho  fortgesetzt,  die 
lástigcn,  iiicht  nothwcndigen  Nebenerscheinungen  nach  Moglichkeit 
bcseitigt  und  bei  ausgedelinter  lupüsor  Erkrankung  Erfolge  erzielt, 
welciie  mir  eine  wcitero  Verwendung  des  neuen  Verfahrens  em- 
pfohlcnswerth  erscheinen  lassen. 

Die  Anregung,  welche  nach  dieser  Richtung  hin  eine  Mit- 
theilung  von  unserer  Abiheilung  durch  Dr.  Gocht  „Ueber  die  the- 
rapeutische  Verwendung  der  Rontgen-Strahlcn^)"  geben  sólita, 
scheint  niclit  von  weiteni  Erfolg  begleitet  gewesen  zu  sein;  denn 
nur  wenige  Falle  von  Lupus  sind  bisher  mit  Rontgenstrahlen  ge- 
heilt  oder  behandelt.  Schiff  berichtete  auf  der  Naturforscher- 
Versammluiig  zu  Brauíischweig  über  zwei  mit  dieser  Methode  er- 
folgreich    bohandclte    Falle    und    Albers-Schonberg    stellte    im 


^)  Abgekürzt  vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  XX VIL   Gongresses  der 
Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlín,  16.  April   1898. 

*)  B'ortschritte  auf  dem  Gebiete  der  Rontgen-Strahlen.     Heft  I. 
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árztlichen  Vérein  zu  Haraburg  zwei  Patienten  vor,  bei  deneii  der 
Lupus  des  (íesiehts  in  zwei  Fallen,  und  einraal  der  der  Hand 
durch  Einwirkuní^  der  Rüntgenstrahlon  geheilt  waren^).  Weitore 
Bestátigungcn  der  in  unserem  Krankenhause  gewonnenon  Resultatc 
konnte  ich  in  der  Litteratur  des  letzten  Jahres  nicht  auffinden. 

Was  die  heilende  Wirkung  der  Rontgcnstrahlen  auf  den  Lupus 
anbetrifft,  so  berulit  diesclbc  nirht  auf  einer  Zerstorung  odcr  Ver- 
brennung  der  Haut,  wie  wir  sie  dunh  Cauterisation  mit  heisser 
Luft  oder  deni  Thermo-  und  Galvanokauter  hervorrufen.  Eine 
tiefgehende  arteficielle  Dermatitis  ist  zur  Erzielung  eines  günstigen 
Erfolges  nicht  nothwendig  und  liisst  sich  in  den  meisten  Fallen 
bei  genauer  Beobachtung  und  vorsichtigor  Handhaimng  des  Ver- 
fahrens  vemieiden.  Yáuo  leichte  Rothung  der  Haut,  wie  wir  sie 
zuweilen  bei  Einwirkung  der  Sonne  auf  eine  empfindliche  Gesichts- 
haut  sehen,  ist  nicht  ganz  auszuschliessen  und  ist  das  Zeichen, 
dass  die  Behandlung  kurze  Zeit  einzustellen  ist.  Bei  einiger  Ue- 
bung  bemerkt  man  schon  vor  dem  Auftreten  dieses  Erythems 
nach  mehr  oder  weniger  langer  Bestrahlung  ais  erste  Veránderung 
eine  leichte  gelbliche  Verfiirbung  der  Haut  etwa  so,  wie  wir  sie 
von  Uingerem  Aufenthait  an  der  Sec  oder  im  Gebirge  infolge  der 
Einwirkung  der  Sonne  auf  unsere  Haut  kennen.  Jhr  folgt  dann 
sehr  bald  die  in  Rothung  der  Haut  und  leichtem  Brennen  be- 
stehende  erwíihnte  Dermatitis.  Diese  wird  selton  grossere  Dimen- 
sionen  annehmen  oder  in  die  Tiefe  gehen,  wenn  man  sofort  beiro 
ersten  xAuftroten  der  Pigmentirung  der  Haut,  der  gelblichen  Ver- 
fárbung,  dic  Bestrahlung  einstellt.  Einfache  Bleiwasserumschláge 
beseitigen  am  schnellsten  die  Dermatitis  und  gestatten  bald  eine 
Fortsetzung  der  Behandlung.  Anfangs  glaubten  wir  durch  eine 
raoglichst  energische  Einwirkung  der  Strahlen  auf  die  Haut  ara 
schnellsten  und  sichersten  Heilung  des  Lupus  zu  erzielen,  es  ent- 
standen  dann  ausgedehnte,  die  erkrankte  Partie  weit  überschreitende 
Zerstorungen  der  Haut,  welche  nur  sehr  langsara  heilten,  sodass 
oft  der  Lupus  früher  vernarbt  war,  ais  die  grossen  granulirenden 
Flachen  der  früher  gesunden  Haut.  Sehr  bald  haben  wir  dann  ge- 
lemt,  die  gesunde  Haut  gegen  die  Einwirkung  der  Strahlen  zu 
schützen  und  auch  den  ofi  erheblichen  Ausfall  der  Haare,    welche 
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schr  langsam  oder  gar  nicht  wieder  wuchsen,  zu  vermeiden.  Wir 
bchandclten  die  zu  bestrahlenden  Korpertheile  mit  dünneni  Blei- 
blech  oder  mit  Masken  aus  dünneiii  Staniol,  welches  sich  den 
Formen  des  Kopfes  und  Gesiehts  leinht  anschmiegt  und  sehniíten 
aus  dieser  schützenden  Bedeckung  so  grosse  Oeífnungen  heraus, 
ais  die  erkrankte  Partie  erforderte.  Bei  aiisgedehntem,  das  ganze 
Gesioht  einnehmendem  Lupus  wurden  nur  (lie  Haare  ovent.  die 
Augen  geschützt.  Diese  Vorsichtsmaassregein  erweisen  sich  ais 
vollkomuíen  ausreichend,  uní  die  gesunden  Partieen  der  Haut 
mit  Sicherheit  gegen  die  unerwünschte  Einwirkung  der  Strahlen 
zu  schützen. 

Früher  náherten  wir  die  zu  bestrahlenden  crkrankten  Korper- 
partieen  der  Rontgenrohre  bis  auf  10 — 6  em,  wodurch  oft  eine 
sehr  heftige  Reaction  nach  relativ  kurzer  Zeit  eintrat.  Ura  diese 
zu  vermeiden,  hahen  wir  den  Abstand  der  Rohre  wesentlich  ver- 
grossert  und  wiihlen  anlangs  die  bei  den  rontgographischen  Auf- 
nahmen  übliche  üistanz  von  ca.  40  cm  und  verringern  erst  all- 
miihlich,  wenn  keine  Reaction  eintritt,  die  Entfernung  des  Objects 
von  der  Rohre  auf  ca.  20  cm.  Auch  hier  ist  ein  Individualisiren 
nothwendig,  und  eine  empfindiiche,  leicht  reagirende  llaut  muss 
selbstverstándlich  vorsichliger  und  mit  grossercm  Róhrenabstand 
behandelt  werden  ais  eine  torpidere  auf  dio  Strahlen  wenig  re- 
agirende. Wichtig  ist  es  ferner,  die  Jntensitat  und  Wirksamkcit 
der  zu  verwendenden  Rohre  zu  kennen,  um  nicht  bei  etwa  dera- 
selben  Abstand  und  derselben  Sitzungsdauer  bei  vorheriger  An- 
wendung  einer  anderen  J.ichtquellc  schwere  Reactioncn  und  Ver- 
brennungcn  der  Haut  beobachten  zu  müssea.  Bei  einer  Patientin 
mit  schwerem,  ausgedehntem  Lupus  des  ganzen  Gesiehts  und 
des  Halses  war  bereits  eine  schone  glatte  Vernarbung  der  früher 
mit  dicken  Borken  und  tieíen  UIccrationen  bedeckten  llaut  bei 
sehr  geringer  Reaction  eingetreten,  ais  wir  zur  Fortsetzung  der 
Behandlung  und  zur  Beseitigung  einer  verdáchtigen  Stelle  eine  Volt- 
Ohm-Rohre  verwandten.  Vnier  denselben  Bedingungen  der  An- 
wendung  trat  nach  wenigen  Sitzungen  eine  ziemlich  ausgedehnte 
Verbrennung  am  Kinn  ein,  welche  zur  Aussetzung  der  Behandlung 
nothigte  und  so  die  Heilung  wesentlich  verzogerte. 

Was  die  Dauer  der  einzelnen  Sitzungen  anbetrifft,  so  haben 
wir  die   Patienten  meist  zweimal  taglich  1/4  Stunde,  hochstens  Y2 
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den  Rontgenstrahlen  ausgesetzt.  Ist  eine  grossere  Anzahl  Patienten 
vorhanden,  welche  táglich  bestrahlt  werden  müssen,  so  siiid  die 
Anforderungen,  welche  an  den  Apparat  gevStellt  werden,  sehr  grosse; 
derselbe  ist  bei  uns  zuweilen  fast  den  ganzen  Tag  in  Thátigkeit. 
Um  Ruhepausen  eintreten  zu  lassen  und  die  Leistungsfáhigkeit 
nicht  herabzusetzen,  arbeiten  wir  gewohnlich  mit  zwei  grossen 
Inductionsapparaten,  von  denen  der  eine  im  Wesentlichen  thera- 
peutischen  Zwecken  dient,  der  andere  zu  Aufnahmen  vcrwandt 
wird.  Die  Funkenlánge  betrágt  40  resp.  50  era,  jedoch  sind 
kleinere  Apparate  nicht  weniger  wirksam.  Die  Behandlung  des 
Lupus  mit  Rontgenstrahlen,  eine  unblutige  und  schmerzlose  Me- 
thode,  verlangt  zu  ihrer  Durchführung  bis  zur  Heilung  lángere 
Zeit.  Die  Dauer  der  Behandlung  schwankt  zwischen  circa  4  AVochen 
und  mehreren  Monaten.  Je  niehr  wir  gelernt  haben  die  anfánglich 
starke  Reaction  zu  vermeiden  und  durch  die  zur  Heilung  einer 
tiefergehenden  acuten  Dermatitis  nothwendigen  Pausen  die  Behand- 
lung wesentlich  abzukürzen,  um  so  schneller  sind  wir  zum  Ziele 
gekoramen.  Wie  ich  bereits  erwáhnte,  war  in  einzelnen  Fallen 
der  Lupus  schon  beseitigt,  keine  Knotchen  mehr  aufzuweiscMi,  und 
immer  befanden  sich  die  Patienten  noch  in  Behandlung,  um  eine 
oft  schiaffe,  wenig  gut  granulirende  Hautpartie  zur  Heilung  bringen 
zu  lassen.  Bei  der  nnthigen  Vorsicht  sind  diese  die  Heilung  ver- 
zügernden  und  den  Patienten  Unbequemlichkeit  und  womüglich 
Schmerzen  bereitende  Erscheinungen  mit  wenig  Ausnahmen  zu 
vermeiden,  oder  auf  ein  Mininium  zu  reduciren. 

Um  die  oft  langsam  eintretende  Wirkung  der  Bestrahlung  zu 
beschleunigen,  haben  wir  eine  Zeit  lang  die  Patienten  durch  unter 
die  Stühle  gestellte  Glasuntersatze  isolirt.  Trotzdem  der  Organis- 
mus  auf  diese  Weise  in  keiner  directen  Berührung  mit  einem  elec- 
trisííhen  Korper  steht,  ist  er  mit  Electricitát  geladen,  sodass  man 
überall  aus  dem  isolirten  Patienten  Funken  hervorspringen  lassen 
kann  und  zwar  um  so  starker,  je  náher  er  der  Rohre  sitzt.  Durch 
diese  Isolirungen  wurden  sehr  starke  ilnd  unberechenbare,  nicht 
vorauszusehende  Reactionen  hervorgerufen,  sodass  wir  bald  wiedor 
von  diesem  VerfahnMi  Absiand  nohmen  mussten.  —  Ais  Beispiol 
der  intensiven  Wirkung  auf  (lie  Haut  moohte  ich  kurz  den  Fall 
cines  mit  eincm  angcborenen  Naevus  behaftetcn  Knaben  erwahncn. 
Das  3Y2  Jahre  alie  Kind  hatte  auf  der  Riickseitc  der  linkcn  Hand- 
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gelenksgegend  einen  mit  Haaren  besetzten,  über  die  Haut  etwas 
prominirenden  Naevus  von  6Y2  zu  5  cm  Ausdehiiung.  Er  war 
von  braungelber  Farbe,  die  Epidermis  etwas  verdickt;  die  Haare 
waren  in  letzter  Zeit  besoiiders  lang  gewordeii  und  von  dunkler, 
fast  schwarzer  Farbe;  in  letzter  Zeit  deutliche  Vergrosserung  des 
Naevus.  Da  wir  inehrfach  bei  Anwendung  der  Rontgenstrahlen 
Haarausfall  beobachtet  und  dieselbe  auch  zur  Decapilirung  mit  Er- 
folg  ohne  schádiichc  Nebenwirkungen  verwandt  hatten,  so  wurde 
die  Hand  des  kleinen  Knaben,  um  zunáchst  eine  Beseitigung  der 
ITaare  zu  erreiehen,  táglich  den  Rtmtgenstrahlen  Vg  í^tunde  aus- 
gesetzt.  Der  Knabe  sass  auf  dem  Isolirstuhl,  die  gesunde  Haut 
war  durch  Bleiblech  geschützt,  Abstand  von  der  Robre  10—6  cm. 
Trotz  dieser  intensiven  Bestrablung  trat  in  den  ersten  14  Tagen 
keine  Reaction  ein,  einzelne  Haare  liessen  sich  leicht  entfernen. 
Dann  trat  eine  ieichte  Rothung  der  Haut  des  Naevus  und  der  ihn 
umgebenden  Randpartie  ein.  Da  die  Haare  noch  nicht  ausfielen 
und  eine  starkc  Reaction  sich  nicht  zeigte,  wurde  die  Bestrablung 
noch-etwa  10  Tage  fortgesetzt  und  dann  ais  leichte  Blasenbildung 
eintrat  unterbrochen. 

In  den  náchsten  Tagen  hatte  der  entzündliche  Process  be- 
deutend  zugenommen,  die  Obcrhaut  hatle  sich  im  ganzen  Gebiet 
des  Naevus  in  einer  derben  Blase  losgelóst,  die  Haare  klebten  zum 
grossten  Theil  an  dem  aufgelegten  Verband.  Das  Corium  war 
odematos  gcschwoUen,  mássiger  Juckreiz  und  Schmerzhaftigkeit. 
Die  Rothung  uniííriíf  den  ganzen  Vorderarm  und  führte  zu  einer 
ringformigcn  Granulationsfláche.  Haare  und  Pigment  waren  voU- 
standig  verschwundcn.  Die  lleilung  ging  sehr  langsam  von  statten, 
bcsonders  (lie  den  Strahlen  am  intensivsten  ausgesetzte  Stelle  des 
Naevus.  Dieselbe  war  dauernd  mit  einem  fibrinosen,  an  Wundcwup 
crinnernden  Belag  bodeckt.  Nur  sclten  gelang  es  die  Membran 
mit  der  Pincette  thcilweise  zu  entfernen;  stets  fand  sich  am 
folgenden  Tag  derselbe  Belag  wieder  vor.  Erst  nach  Ablauf  eines 
halbes  Jahres  war  die  Wunde  fest  vernarbt. 

Die  Narbe  ist  flach,  leicht  braun  pigmentirt.  Die  beiden  Bilder, 
vor  und  nach  der  Operation  aufgenommen,  mogen  zur  lUustration 
des  Gesagten  dienen. 

Was  nun  die  mit  Rontgenstrahlen  behandelten  Lupusfálle  an- 
betrifft,  so  wurden  im  Ganzen  16  Patienten  behandelt.    Zwei  sind 
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erst  zu  kurze  Zeit  in  Behandlung,  uní,  obwohl  deutliche  Fort- 
schritte  bereits  zu  constatiren  sind,  náher  darauf  einzugehen.  Zwei 
Patienten  mit  verháltnissmássig  wenig  ausgedehnter  Erkrankuiiij: 
konnten  nur  kurze  Zeit  mit  Rontgenstrahlen  behandelt  werden.  Ein 
an  ausgedehntem  Lupus  des  Fingers  leidender  junger  Mann  wurde 
lángero  Zeit  den  Strahlen  ausgesetzt  und  vollstándige  Heilung  des 
Lupus  erzielt.  Spíiter  wurde  der  Finger,  da  er  wegen  vorangc- 
gangener  carioser  Zerstorung  der  Knochen,  welche  operativ  zur 
Heilung  gebracht  waren,  absolut  unbrauchbar  war,  von  Hrrrn 
Dr.  Sick  entfernt. 

Bei  einera  Patienten,  bei  dem  Anfangs  ein  Lupus  der  Nase 
und  der  Mundschleimhaut  angenommen  wurde,  blieb  eine  vier- 
wochentliche  Bestrahlung  ohne  jeden  Erfolg.  Der  einzige  Fall,  bei 
welchem  wir  keine  Aenderung  zum  Bessern  constatirtcn.  AVie  sioh 
bei  weitercr  üntersuchung  herausstellte,  handelte  es  sicli  niclit  um 
Lupus,  sondern  um  eine  luetische  Affection,  welche  unter  aiitlsy- 
philitischer  Behandlung  rasch  heilte.  — 

Was  die  übrigen  10  Patienten  anbetrifft,  so  bin  ich  in  der 
Lage  Ihnen  den  zuerst  behandelten  Patienten  vorzustellen. 

Sch.,  19  Jahre  alt,  leidet  seit  13  Jahren  an  Lupus  der  Wange,  welcher 
mehrfach  mit  Auskratzung  und  Cauterisation  behandelt  wurde.  Wie  Sio  noch 
auf  der  Photographie  sebeo  konnen,  ist  die  ganze  rechte  Wange  mit  zahl- 
reichen  Knotchen  bedeckt,  in  der  Mitte  mit  ausgedehntem  geschwürigem  Zer- 
fall,  Wange  und  Nase  stark  geschwollen  und  gerothet,  ebenso  die  Gegend 
unterhalb  der  Naso  und  Oberlippe  affícirt. 

Behandlung  mit  Rontgen'schen  Strahlen  24/10  96.  Entfernung  von  der 
Robre  10—6  cm,  táglich  V2  Stunde.  Nach  einer  Woche  deutliche  Besserung, 
beginnende  Ausheilung  des  Geschwürs  nach  ]6  Tagen,  starke  Dermatitis  und 
Haarausfall  in  der  rechten  Schlafengegend. 

Die  Haut  intonsiv  gerothet,  loste  sich  in  Blaschen  ab,  auch  die  rechten 
Cilien,  Augenbrauen  und  Barthaare  fielen  aus.  Die  Heilung  geht  langsam 
von  statton,  der  Lupus  voUstándig  boseitigt.  Da  sich  Anfang  Márz  noch  eino 
verdáchtige  Stelle  an  der  rechten  Nasenseite  ze¡gte,wurden  nunmehr  mit  grosser 
Vorsicht  und  unter  dem  Schutz  einer  Bloimaske  weitere  Bestrahlungen  vor- 
genommen,  und  sofort  aufgehort,  wenn  sich  eine  Reaction  zu  zeigen  begann. 
Die  Knotchen  schwanden  bald  und  Anfang  Juli  war  auch  die  Dermatitis  ge- 
heilt  und  Patient  wurde  mit  zarter  weisser  Narbe  entlassen.  Wie  Sie  sohen, 
ist  jetzt  eine  gleichmássige,  feste,  schone,  nicht  entstellende  Narbe  von  weiss- 
licher  Farbe  vorhanden.  Spuren  von  Knotenbildung  nirgends  zu  entderken. 
Seit  Y4  .Jahr  ist  Patient  vollkommen  gehcilt,  dio  Ilaare  sind  nur  sehr  spiirlich 
wieder  gewachsen. 
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Fall  II.  Otto  M.  16,  tubérculos  belastet.  Seit  dem  4.  Lebensjahre  an 
Lupus  leidend.  Beide  Wangen,  Nase,  Obren,  Hals  bis  zum  Sternum  herab- 
reichend  sind  íheils  mit  dicken  Borken,  theils  mit  deutlichen  Knotcben  und 
ausgebreiteten  Ulcerationen  bedeckt,  welche  üblen  Gerucb  verbreiteten.  Linkes 
Knie  fungos  erkrankt.  Nach  vergeblicher  conservativer  Behandlung  von  Herrn 
Dr.  Sick  resecirt  und  gebeilt.  Am  1.  8.  97  wird  Palien t,  nachdem  Tuberculin- 
injection  starke  Reaction,  jedocb  keine  Besserung  hervorgebracht,  die  Behand- 
lung mit  Rontgen^schen  Strahlen  begonnen.  Schon  nach  wenigen  Sitzungen 
fielen  die  Borken  ab,  und  einzelne  Geschwürsstellen  vernarbten.  Eine  nennons- 
werthe  Reaction,  welche  zum  Aussetzen  der  Behandlung  nothigte,  ist  nicht 
eingetreten,  die  Ileilung  macht  rasche  Fortschritte.  Anfang  Januar  ist  der 
Lupus  des  Gesichts,  der  Nase,  liippe  und  des  Halses  vollkommen  gebeilt.  Am 
rechten  Ohrliippchen  noch  eine  kleine  mit  Borken  bedeckte  Stelle,  welche  noch 
weiter  bestrahlt  wird,  und  rasch  ausheilt.  Wie  Sie  jetzt  sehen,  ist  die  grosse 
lupose  Fláche  vollkommen  verheilt  mit  einer  glattcn,  nicht  entstellenden  Narbo. 
Am  Unterkiefer  noch  eine  kleine  Drüse.    Allgemeinbefinden  sehr  gut. 

Fall  III.  Martha  G.  7  Jahre  alt.  Múltiple  Knochentuberculose  am  Ellen- 
bogengelenk  und  Fuss.  Lupus  der  rechten  Wange,  Kinn  und  rechte  Nasenhalfte. 
Nach  operativer  Behandlung  der  Knochentuberculose.  Einwirkung  der  Rontgen- 
strahlen  auf  den  Lupus  vom  1.  2.  98  ab.  Trotz  vorsichtiger  Behandlung  in 
der  Mitte  der  Wange  eine  starke  Reaction.  Lupus  Ende  Márz  vollkommen  ge- 
beilt bis  auf  eine  lOPfennigstück  grosse  gut  granulirende  Stelle,  den  Rest  der 
aculen  Dermatitis;  Lupusknotchen  oder  kranke  Stelle  nirgends  zu  constatiren. 

Fall  IV.  Bertha  S.  16  Jahre,  tubérculos  belastet.  Seit  6  Jahren  am 
Lupus  des  Gesichts  und  der  Nase.  Vor  zwei  Jahren  von  mir  operirt.  Jetzt  Re- 
cidiv  an  Wange  und  Nase.  Behandlung  mit  Rontgenstrahlen  30.  9.  Keine 
irgendwie  storende  Reaction,  vorhandenen  Borken  und  Schorfe  abgefallen, 
keine  Knotchen  zu  sehen.  Patient  wird  25.  10.  entlassen  und  noch  einige 
Zeit  ambulant  mit  Rontgenstrahlen  behandclt.  Seit  Anfang  December  gebeilt. 
Dieser  Fall  zeigle  keine  grosse  Ausdehnung  der  luposen  Erkrankung. 

Fall  V.  Bertha  S.  16  Jahre.  Tubérculos  belastet.  Seit  6  Jahren  an 
Lupus  des  Gesichts  leidend,  vordere  Partie  der  Nase  zerstort,  das  ganze  Ge- 
sicht  gedunsen  mit  dicken  Borken  und  luposen  Geschwüren  bedeckt.  Beide 
Lippen  ulcerirt  geschvvollen,  borkig  belegt.  Inframaxillardrüsen  geschwoUen. 
Das  ganze  Gesicht  eine  entslellte  geschwürige  Flachc,  auf  der  nur  wenige  ge- 
sunde  Hautpartieen  zu  sehen  sind.  Patientin  wird  mit  Tuborculininjection  vom 
1.  4.  ab  behandell,  wahrend  eine  andere,  zu  derselben  Zeit  aufgenommene 
Patientin  (Fall  6),  welche  ungefáhr  die  gleich  schwere  Zerstorung  des  ganzen 
Gesichts  darbot,  von  vornhercin  den  Rontgenstrahlen  ausgesetzt  wird.  Untcr 
vorsichtiger  Tuberculinbehandlung  stossen  sich  die  Borken  ab  und  verringert 
sich  die  Geschwürsílache;  da  jedoch  keine  Neigung  zur  Vernarbung  eintritt 
und  mehrcre  Wochen  kein  Fortschritt  zu  bemerken  ist,  wird  mit  Rontgenstrahlen 
begonnen  Mitte  Juli.  Rasch  fortschreitende  Vernarbung,  keine  storende  Re- 
action. Am  21.  9.  noch  eine  kleine  Geschwürsílache  an  der  Nase  und  eine 
linsengrosse  an  der  Oberlippe.    Aus  pocnniiiron  Gründon  wird  Patientin  zur 
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ambulantenBehandlungentlassen.  Dieletzlen  Ulcera  vemarbten  rasch.  Patientin 
hatjetzt  ein  voUkommen  glattes  Gesicht  mit  blasser  Narbe,  Lippe  von  normaler 
Form.    Nirgends  Knotchen  oder  Ulceration  zu  entdeclven. 

Fall  VI.  Alma  Gr.  17  Jahre.  Tubérculos  belastet.  Seit  4  Jahren  an 
Lupus  leídend.  Mehrfach  mit  Tuberculin,  Milchsaureátzung,  Auskratzung  und 
Cauterisaiion  behandelt.  Der  Lupus  ulcerans  hat  jetzt  die  ganze  Umgebung 
des  rechten  Auges  ergriflfen,  Nase,  Lippen,  Wange,  den  ganzen  Hals  bis  zum 
Sternum;  Spitze  und  Flügel  der  Nase  voUstandig  zerstort,  Cornea  des  rechten 
Auges  getrübt.  Auch  an  der  Schulter  ulcerirte  Stellen.  Gesicht  an  vielen 
Stellen  mit  dicken  Borken  bedeckt.  Beide  Spitzen  erkrankt,  Stimme  stark 
heiser.  Am  22.  3.  2  Mal  taglich  Y^  Stunde  bestrahlt.  Bei  Eintritt  der  ge- 
ringsten  Reaction  Aussetzen  der  Bestrahlung.  Gleichzeitig  wird  ein  lupos  er- 
krankter  Zehen  und  Arm  mit  Rontgenstrahlen  behandelt.  Am  14.  8.  sind  ohne 
wesentliche  Reaction  die  Ulceration  im  Gesicht  vollig  verheilt  und  vernarbt. 
Einzelne  Knotchen  am  Halse  und  hinter  dem  Ohr  werden  weiter  bestrahlt. 
Anfang  des  Jahres  ist  das  ganze  Gesicht  in  eine  glatte  blasse  Narbe  ver- 
wandelt;  eine  verdachtige  Stelle  am  Kinn  wird  mit  einer  Volt-Ohmrohre  be- 
strahlt, wodurch  eine  starke,  thalergrosse  Vernarbung  eintritt,  welche  sehr 
langsam  heilt.  Ausser  dieser  arteficiellen  Ulceration  vollstándige  Heilung  der 
ausgedehnten  luposen  Zerstorung.  Diese  Patientin  wurde  eben  zu  gleicher 
Zeit  mit  Fall  V  (Tuberculininjection)  behandelt.  Die  Fortschritte  in  der  Hei- 
lung bei  der  Bestrahlung  waren  viel  rascher  und  fíihrten  früher  zum  Ziel, 
wahrend  die  andem  Patienten  spater  erst  nach  Erfolglosigkeit  der  Tuber- 
culinbehandlung  mit  Rontgenstrahlen  geheilt  wurden. 

Fall  VIL  Frau  K.  56  Jahre.  Tubérculos  belastet.  Mit  15  Jahren  Lupus 
der  Nase.  Spitze  der  Nase  und  linke  Seite,  sowie  beide  Gesichtsseiten  derb 
infiltrirt  und  mit  zahlreichen  Knotchen  und  Ulcerationen  bedeckt.  Typische  Be- 
handlung  mit  Rontgenstrahlen.  Geringe  Reaction;  Pause  von  wenigen  Tagen. 
Dreimonatliche  Behandlung;  vollstándige  Heilung.  Die  Spuren  der  früheren 
Erkrankung  kaum  noch  zu  sehen. 

Fall  VIH.  Frau  D.  28  Jahre,  Seit  10  Jahren  Lupus  der  Nase,  seit 
5  Jahren  in  árztlicher  Behandlung.  Ganze  Nase  mit  Knotchen,  Ulceration  und 
Borken  bedecht,  Nasenflügel  z.Th.  zerstort.  Typische  Behandlung  mit  Rontgen- 
strahlen 2  Mal  taglich  Y^  Stunde  29.  11  97.  Am  13.  1.  Ulcerationen  vernarbt, 
Borken  besei'tigt,  keine  Kniitchen  mehr,  Nase  nicht  gerothet.  Wird  ambulant 
weiter  behandelt.    Beginnendes  Abblassen  der  rothen  Hautfarbe. 

Fall  IX.  El  i  so  M.  29  Jahre  wurde  wegen  ausgedehnten  Lupus  des 
Gesichts  1894  und  95  mit  Auskratzung,  Cauterisation  und  Tuberculininjection 
behandelt.  Letztere  wurden  5  Monate  lang  ohne  ortliche  Reaction  fortgesetzt 
und  w^urden  60  g  verbraucht.  Patientin  wurde  gebcssert  entlassen.  Aus- 
gedehnter  Lupus  des  ganzen  Gesichts  bis  auf  die  Stirn  übergehcnd  und  bis 
zur  rechten  Schulter  sich  erstreckend.  Zwischen  den  einzelnen  Knotchen  aus- 
gedehnte  Ulcerationen.  Um  die  Wirkung  einer  andern  Methode  mit  den  Rontgen- 
strahlen vergleiohen  zu  konncn,  wurde  bei  der  gleichen  Ausdehnung  der  lang- 
jahrigen  Zerstorung  über  beide  Gesichtshiilften  die  rechte  Scitc  mit  Heissluft- 
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Cauterisation  behandelt.  Dr.  Hollander  nahm  sehr  freundlich  die  Operation 
vor  und  demonstrirte  uns  dabei  seine  Meihode  13.  2.  Die  ganze  rechte  Ge- 
síchtsseite  und  ein  Theil  des  Halses  waren  in  einen  derben,  lederariigen  Schorf 
vcrwandelí;  derselbestiess  sich  baldab  and  fríscheGranulationen  tratenzuTage.  * 
In  überraschend  schneller  Zeit  war  die  Vernarbang  eingetreten.  Ausser  einem 
durch  Narbenzug  hervorgerufenen  Ectropium  des  rechten  áusseren  Augenlids 
eíne  glatte  mit  Epidermis  überkleidete  Fláche  ohne  narbige  Schrumpfang. 
Sobald  es  der  Zustand  der  Patientin  gestattete,  wurde  die  rechte  Seite  mit 
Ront^en'schen  Strahlen  behandelt  1.  3.  Geringe  Keaction.  Aussetzen  wáhrend 
einiger  Tage.  Rasch  fortschreitende  Vernarbung.  HeiJung  der  Ulceration  und 
Verschwinden  der  Knotchen.  Anfang  dieses  Monats  ist  die  linke  Seite  ver- 
heilt,  eine  glatte  rothe  Hautíláche.  An  einzelnen  Stellen  beginnt  schon  ein 
Blasswerden  der  Haut.  Auf  der  cauterisirten  Seite  werden  einzelne  Lupus- 
knotchen  fühlbar. 

Fall  X.  Emma  E.  23  Jahre.  Seit  langeren  Jahren  Lupus  des  Gesichts 
víelfach  behandelt,  múltiple  Nasentuberculose.  Ausgedehnter  Lupus  der  Nase 
und  beider  Wangen,  Nasenspitze  zerstort.  Seit  4.  8.  Anwendung  der 
Ron tgen strahlen.  Bei  der  zarten  Haut  stárkere  Reaction,  welche  zum  Aussetzen 
nothigt.  Dieselbe  tritt  nicht  wieder  ein,  nachdem  Patientin  weit  von  derRohre 
entfernt  ist.  Am  22.  12.  wird  Patientin  für  eínige  Zeit  entlassen.  An  der 
Nasenspitze  glatte  weisse  Narbe,  Heilung  der  Oberlippe,  Knotchen  nehmen  ab ; 
jetzt  noch  einige  auf  der  VVange  zu  sehen. 

Die  vorgelegtc  Photogiaphie  illustrirt  nur  sehr  mangelhaft  die  einzelnen 
Resultate.  Sommersprossen  und  einige  Pigraentflecken  imponiren  darauf  leicht 
ais  Lupusknotchen. 

In  alien  behandelten  Fallen  ist  stets  ein  Erfolg  eingetreten 
und  bei  genügend  langer  Anwendung  auch  Ileilung,  die  bis  jetzt 
wenigstens  anhált.  Es  ist  nicht  zu  leugnen,  dass  die  Dauer  der 
Bchandiung  oft  eine  recbt  lange  ist  und  mehr  Zeit  erfordert 
ais  bei  andeni  Metboden;  dafür  ist  dieselbe  auch  bei  richtiger 
llandhabung  schmerzlos,  ohne  Narkose  und  oft  eingreifende  Maass- 
nahnien  auszuführen.  Was  mir  das  Wesentliche  an  der  Methode 
zu  scin  scheint,  ist  das  gute  Eiidresultat.  Es  entstchen  glatte 
Narbon,  die  der  norraalen  Haut  so  nahe  koninien,  wie  sie  nach 
meinem  Dafürhalten  durch  keine  andere  Methode  der  Behandlung 
crzielt  wurden.  Die  Heilung  vollziebt  sich  im  Ganzen  in  derselben 
ausserlich  sichtbaren  AVeise.  Die  Goschwüre  rcinigen  sich  und 
vérnarben,  die  Borken  trocknen  ein  und  fallen  ab,  die  Knotchen 
sclirumpfon,  die  Haut  schuppt  ab,  die  Rothung  der  Haut  schwindet 
allmalig  und  niacht  einer  weissen  Narbe  Platz.  Für  kleinere 
circuniscripte    lupose  Herde    wird    man    gewivss    der  Excisión    mit 
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nachfoljs:encler  Naht  oder  Transplantation  den  Vorzug  geben,  weil 
dadurch  im  Grosseii  iind  Ganzeii  der  lleilungsverlauf  abgekürzt 
wird.  Für  die  ausgedehnten  Falle  von  Lupus,,  welche  das  ganze 
üesicht  einnehmen,  Nase,  Augenlider,  Lippen  bereits  ¡u  Mit- 
leidenschaft  gezogen  haben  und  auf  den  Hals  bis  zum  Sternum 
reichen,  wie  es  m  den  meisten  unserer  Falle  war,  kann  ich  mir 
keine  schonendere  Methode  denken,  welche  alies  Gewebe  erhált, 
welches  zu  erhalten  ist,  die  Geschwüre  rasch  zur  Vernarbung 
bringt  und  mit  einer  glatten  blassen  Narbe  abschliesst;  von  tiefer- 
gehender  Narbenschrumpfung  ist  nichts  zu  sehen,  Ectropium  der 
Augenlider,  wie  man  sie  bei  chirurgischen  Methoden  so  háufig 
entstehen  sieht,  haben  wir  nie  gesehen. 

Nachdem  wir  jetzt  gelernt  haben,  die  schwere  Zerstorung 
der  Haut  zu  vermeiden  und  mit  minimaler  Reaction  oder  ohnc 
einc  solche  zum  Ziel  kommen,  behandeln  wir  die  Patienten 
meist  so  lange,  bis  der  Schorf  abgeslossen,  die  Geschwüre  verheilt 
und  die  Knotchen  zum  grosstcn  Thcil  vorschwunden  sind.  Alsdann 
konnten  die  Kranken,  wo  es  ihre  Verhaltnisse  erlauben  oder  es 
gewünscht  wird,  zur  ambulanten  Behandlung  entlassen  werden. 
Sie  werden  dann  ohne  Stórung  des  Berufs  táglich  Vá — V2  Stunde 
der  Bestrahlung  ausgesetzt.  Bei  der  geringsten  Reaction  Aus- 
setzen  der  Behandlung  und  wenn  nothig,  Bleiwasserumschláge, 
welche  sich  uns  am  Besten  zur  Beseitii^ung  der  acuten  Dermatitis 
bewáhrt  haben.  Dass  es  sich  in  unsern  Fallen  zunáchst  nur  um 
zeitweiüge  Heilungen  handelt,  ist  selbstvcrstandlich.  Die  Zeit  ist 
bis   jetzt  zu    kurz,    um  von  Dauerresultaten    sprechen  zu  konnen. 

Worauf  beruht  nun  die  Wirkung  der  Rontgenstrahlen  auf  das 
lupüse  Gewebe.  Sind  es  speciíische  Wirkungen  der  in  ihrera 
Wcsen  unbekannten  X-Strahlcn  oder  die  Wirkungen  des  Lichts 
oder  speciell  des  electrischen.  Finsen  in  Kopenhagen  hat  jin 
ausgedehntem  Maasse  Versuche  mit  concentrirtem  Sonnen-  und  elec- 
trischem  Licht  angestellt,  die  Wirkung  desselben  auf  die  ver- 
schiedensten  Bactcrienarten  beobachtet  und  dasselbe  zu  thera- 
peutischen  Zwecken  verwandt.  Da  man  das  Sonnenlicht  nicht 
immer  zur  Verfügung  hat,  ist  es  für  regelmassige  Iherapeutische 
Maassnahmen  nicht  zu  gebrauchen.  Finsen  verwandte  deshalb 
ein  System  von  Sammellinsen  und  cine  Bogcnlampe  von  25  Am- 
pere  und  crzielte  damit  sehr  günstige  Heilerfolge  bei  Lupus. 
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Circa  50  Paticnten  wurden  behandelt,  ein  grosser  Theil  ist 
noch  in  Behandlung,  20  wurden  geheilt.  Aus  der  interessanten 
Arbeit  geht  hervor,  dass  Lupus  auch  durch  concentrirtes  Sonnen- 
licht,  vor  Alleni  dureh  concentrirtes  electris(*hes  Licht  zu  heilen 
ist.  Eine  specifísche  Wirkung  der  Rontgen-Strahlen  ist 
hiernach  auszusehliessen.  Ebenso  ist  die  Wirkung  der  Wárme 
und  die  durch  diese  hervorgerufene  Verbrennung  auszusehliessen, 
da  wir,  wie  ich  mittheilte,  ohne  soh*hc  Verbrennung  seit  lángerer 
Zeit  gute  Erfolge  erzielten  und  in  dem  Finsen'schen  Apparat 
ebenfalls  die  Wármestrahlen  ausgeschaltet  wurde.  üm  die  inter- 
essanten Finsen'schen  Versuche  nachprüfen  und  die  Wirkung  des 
concentrirten  Liclites  auf  den  Lupus  beobacliten  zu  konnen,  haben 
wir  in  unserem  Krankenhause  den  Finsen'schen  Apparat  aufstellen 
hissen.  Der  Einfachheit  halber  mochte  ich  Ihnen  den  Haiipttheil 
des  Apparates,  das  Linsensystem  vorluhren,  die  Anordnung  des 
Ganzen  werden  Sie  aus  der  Photographie  ersehen,  Die  Lichtquelle 
bildet  eine  von  Siemens  und  Halske  hergestellte  Bogenlampe  von 
25  Arapere  und  65  Volt.  Der  Brennpunkt  muss  ein  absolut  fester 
sein,  um  eine  richtige  Einstellung  d<*s  Linsensystems  zu  ennog- 
lichen;  aucli  das  letzte  muss  feststehen  und  keinen  SchAvan- 
kungen  unterworfen  sein;  um  dies  zu  ermoglichen,  ist  Lampen- 
und  Linsensystem  an  einem  (estén  Eisengestell  angebracht;  oben 
befindet  sich  die  I5ogenlampe  mit  festem  Brennpunkt,  in  einem 
Abstand  von  10  mit  12  Ampére  von  der  Lichtquelle  werden 
die  Jjinsen  eingestellt.  Die  fernrohráhnliche  Messinghülse,  welche 
die  ]jinse  enthált,  ist  an  einem  seitlichen,  in  einem  Winkel 
von  genau  130  i)Ct.  befestigten  Eisenstab  verschieblich  an- 
gebracht. Das  Linsensystem  besteht  aus  4  Bergkrystalllinsen 
in  zwei  getrennten  Rohren,  welche  in  einander  verschieblich  sind. 
In  (lem  vorderen  Theil  befindet  sich  ein  grosser  Behálter  zur  Auf- 
nahme  von  Wasser  zur  Ausschaltung  von  Wármestrahlen  oder  von 
Methylenblaulosung  zur  Erzielung  der  chemisch  wirksamsten  con- 
centrirten blauen  Strahlen.  Ohne  W'asser  wird  durch  das  Linsen- 
svstem  natürlich  eine  sehr  starke  Wárme  erzeuíít,  welche  die 
Haut  sofort  verl)rennen  würde  und  welche  Papier  sofort  verkohlt, 
Nach  Einschaltung  des  Wassers  macht  sich  nur  die  Wirkung  des 
ele('trischen  Licíhles  geltend,  eine  Wiirmeentwicklung  findet  absolut 
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nicht  statt.  Um  das  cheraisch  indiffcrente  rothe  Licht,  wclches 
durch  das  Blut  der  Hautgefasse  abgegeben  wird,  auszuschalten, 
presst  Fin  sen  auf  die  zu  bestrahlenden  luposen  Partien  etwa 
thalergrosse  Glasplatten  auf,  um  dieselben  anáraisch  zu  machen. 
Diese  Druckglaser  bestelien  aus  zwei  ciñen  Hohlraum  bildenden 
Glasplatten,  zwischen  denen  zur  sicheren  Ausschaltung  aller  Wárme- 
strahlen,  wenn  nothig,  noch  kaltos  Wasser  circuliren  kann.  Durch 
das  Aufpressen  dieser  Glasplatten  treten  die  einzelnen  Lupus- 
knotchen  mit  grosserer  Dcutlichkeit  zu  Tagc,  wenn  der  Lichtkegel 
auf  sie  fállt.  Die  zur  Zeit  beleuchtete  Flache  ist  nur  eben  Zehn- 
pfennig  Stück  gross  und  muss  cine  Stelle  nach  der  andern  der 
Beleuchtung  unterworfen  werden.  Die  Behandlung  zieht  sich  wie 
bei  Anwendung  der  Rontgen-Strahlen  über  AVochon  und  Monate 
hin.  Einige  Lupusknotchen  konnen  zuweilen  in  einer  Sitzung  von 
etwa  20  Minuten  Dauer  hcscitigt  werden.  Diese  sehr  wirksame 
Methode  mit  concentrirtem  elcctrischem  Licht  hat,  wie  es  scheint, 
den  Rontgen-Strahlen  gegenüber  den  Nachtheil,  dass  zur  Zeit 
nur  kleine  Partieen  bestrahlt  werden  konnen,  wáhrend  bei  den 
letzteren  sofort  die  gesammte  erkrankte  Flache  in  Behandlung  ge- 
nommen  wird.  Es  scheint  mir  nicht  unpraktisch  event.  eine  Com- 
bination  beider  Methoden  eintreten  zu  lassen,  indem  die  grossen 
luposen  Fláchen  mit  Rontgen-Strahlen  in  Behandlung  genommen 
werden  und  einzelne  noch  zurückbleibende  Knotchen  mit  dem  con- 
centrirten  Licht  des  Finsen'schen  Apparats  beseitigt  werden. 

Die  weitere  Frage,  oh  die  heilende  Wirkung  der  Rontgen- 
Strahlen  etwa  auf  oiner  Vernichtun^  der  Bacterien  beruhe,  musste 
unsererseits  im  negativen  Sinne  beantwortet  werden.  Es  war  von 
vornherein  anzunehmen,  dass  die  Kathodenstrahlen,  welche  nach 
den  üntersuchungen  von  Wiedemann  und  Ebert  eine  grossere 
Energie  der  Schwingungen  besit/en,  ais  die  Strahlen  des  hellsten 
Sonnenlichts,  auch  gleich  diesen  die  Eigenschaft  haben  würden, 
pathogene  oder  sonstige  Bacterien  zu  vernichten. 

Die  Versuche  von  Mink,  welcher  Typhusbacillen  2 — 8  Stunden 
der  Einwirkung  von  Rontgenstrahlen  aussetzte,  blieben  negativ. 

Beck  und  Schultz  haben  ebenfalls  bei  Einwirkung  von  20  Mi- 
nuten bis  2V2  Stunden  und  bei  25  cm  RohrenabstandnegativeResultate. 

Berton    hatte    bei   64  stündiger    Exposition,    Sabrazés    und 
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Riviere  bei  20stüncligvr  bei  Diphthcriebacilleii  resp.  boi  Hacill. 
prodigiosus  nur  iiegative  Resultate;  die  Culturen  wuchscn  ebciiso 
üppig  wie  die  nicht  behandelten. 

Herlet  und  Genoud  befassten  sich  niit  der  Wirkung  der 
Rontgeiistrahlen  auf  Tuberculose,  indem  sie  in  der  Leisteiigegend 
Kaninchen  mitlubcrculoserMilzaufschwemmung  inipften.  DieControli- 
thiere  zeigten  an  der  geinipften  Stelle  Goschwüre,  mit  reichlicher 
eitriger  Secretion  und  Schwellung  der  Leistendrüsen ,  wáhrend  die 
an  der  geimpften  Stelle  mit  Rontgenstrahlen  behandelten  Thiere 
keine  Absonderung  zeigten  und  in  guteni  Ernáhrungszustande 
blieben.  Elbenso  glaubte  Fiorentini  und  Linaschi  bei  Thier- 
experimenten  durch  Einwirkung  der  Ronlgenstrahlen  die  Ent- 
wickelung  von  Tuberculoseinfertion  zu  verzogern. 

Rieder^)  ist  der  erste,  welcher  positive  Resultate  erzielte. 
Der  Inductor  hatte  30  era  Fvnikenlánge,  Róhrenabstand  10  cm, 
Expositionszeit  1 — 3  Stunden.  Bei  Tuberculosebacillen  glaubte  er 
eine  Beeintnichtigung  des  Wachstluims  der  Bacterien  annehmen  zu 
müssen. 

In  Agar-Blutserum  oder  Gelatine|)latlen  suspendirte  Bacterien 
gelien  sicher  zu  Grunde  s(*hon  bei  ca.  1  Stunde  dauemder  Ein- 
wirkung der  Ronlgenstrahlen.  Auch  Bouillonculturen  z.  B.  der 
Cholera  konnen  durch  hinger  dauernde  Bestrahlung  abgeschwácht 
werden,  dagegen  gelang  der  Versuch,  andere  Colonien  in  ihrer 
weiteren  Entwickelung  aufzuhallen,  z.  B.  in  Gelatineculturen  nach 
24stündigem  Wachsthum  nur  theilweise. 

Unsere  Versuche  lieferten  ein  absolut  negatives  Resultat. 
Zur  Verwendung  kanien  Baeterium  coli,  Staphylococcus  aureus, 
Streptoeoccus  und  ^licroc.  prodigiosus.  Selbst  nach  12stündiger  Ein- 
wirkung wuchsen  die  in  Petri'sche  Schálchen  untersuchten  Colonicen 
ebenso  üppig,  wie  die  Controlculturen.  Bei  3  nnit  Tuberkelbacillen 
angestcllten  Versuehsreihenj  bei  denen  die  Culturen  táglich  V2  Stunde 
den  Strahlen  ausgesetzt  waren,  wuchsen  selbst  nach  Fortsetzung 
der  Bestrahlung  wahrend  24  Tagen,  dio  behandelten  Culturen  ebenso 
üppig,  wie  die  nicht  bestrahlten. 

Worauf  die  Verschiedenheit    der  Resultate  Rieder's  und  der 
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anderen  Beobachter  beruht,  ist  snhwer  zii  sagen.  Was  dic  Ein- 
wirkung  des  concentrirten  Lichts  auf  Bacterien  anbetrifft,  so  cr- 
zielte  Fin  sen  in  relativ  kurzer  Zeit  positive  Resáltate. 

Benutzt  wurden  Culturen  von  Microc.  prodigios.,  Bact. 
fluorescens,  Bact.  coli,  Typhus  und  Milzbrand,  in  der  Hauptsachc 
Microc.  prodigiosus.  Die  Versuche  wurden  so  angestellt,  dass  zwci 
Parallelculturen,  die  eine  rait  dem  concentrirten  blauen  Licht,  die 
andere  mit  directem  Bogenlicht,  bei  75  cm  Abstand  beleuchtet 
wurden.  Das  unconcentrirtc  Licht  schwáchte  die  Wachsthumsfáhig- 
keit  nach  1 Y2  Stunden  ab  und  todtete  nach  8 — 9  Stunden,  wáhrend 
das  concentrirte  blaue  Licht  nach  4 — 5  Minuten  abschwáchte  und 
nach  15 — 20  Minuten  todtete. 

Wie  wir  sehen,  ist  auch  die  Bacterienwirkung  der  Rontgcn- 
strahlen  ais  wirksaraer  Factor  in  der  Heilung  des  Lupus  wohl  mit 
ziemlicher  Sicherheit  auszuschliessen,  nicht  so  beim  concentrirten 
Licht.  Es  handelt  sich  um  bis  jetzt  noch  nicht  gekannte  Ein- 
wirkung  auf  das  Gewebe,  vielleicht  trophoneurotischer  oder  chemisch- 
electrischer  Art. 

Fassen  wir  unsere  Erfahrung  über  die  Wirkung  der  Rontgen- 

strahlen    und    des    concentrirten  Lichtes    auf  den  Lupus  kurz  zu- 

sammen,    so    mochte  ich  folgende  Punkte   besonders  hervorheben: 

L  Die  Rontgenstrahlen    bilden    ein    sehr   werthvolles    thera- 

peutisches  Mittol    zur  Behandlung    resp.    zur  Heilung  des 

Lupus. 

2.  Die  Heilung  geht  um  so  sicherer  und  schneller  von  Statten, 
je  mehr  die  eine  lángere  Unterbrechung  erfordernde  schwerc 
Verletzung  der  Haut  vermieden  wurde. 

3.  Eine  specifische  Wirkung  ist  den  Rontgenstrahlen  bei  der 
günstigen  Wirkung  auf  den  Lupus  nicht  zuzuschreiben. 

4.  Die  Heilung  des  Lupus  durch  die  Rontgenstrahlen  beruht 
nicht  auf  der  durch  zu  starke  Strome  oder  zu  geringe 
Entfernung  des  Objects  von  der  Rohre  veranlassten  acuten 
Dermatitis,  sondern  auf  einer  in  seiner  Eigenart  noch 
nicht  náher  bekannten  Beeinflussung  des  luposcn  Gewebes; 
vielleicht  handelt  es  si(;h  um  einen  electro-chemischen 
Prozess  (Jankau)  oder  um  eine  trophoneurotische  Ein- 
wirkung  (Barthélennv). 
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5..  Dasselbc  gilí  von  der  Wirkimg  des  concentrirl^n  Lichtes 
(Fin sen),  wodurch  der  Lupus  ebcnfalls  günstig  bceinflusst 
resp.  geheilt  wird. 

6.  Dio  durch  Anwendung  der  Rontgensirahlen  entíitandenett 
Narben  sind  weit  glatter  und  schoner  ais  die  durch  andero 
Ikhandlung  entstandenen.  Narbencontractionen  mit  ihren 
verunstaltenden  Nebenwirkungen,  haben  wir  bis  jetzt  nieht 
beobachtet. 

7.  Für  Behandlung  grosser  luposer  Fláchen  ist  die  Hontgen- 
strahlung  der  mit  concentrirtem  Licht  vorzuziehcn. 


XXXIX. 

Ueber  Peritonitis  chronica  non  tuberculosa 

und  ihre  Folgen:  Verengerung  des  Darmes 

und  Dislocation  der  rechten  Niere/) 


Von 

Professor  Dr.  RIedel 

in  Jen  a. 

(Mit  eioer  Figur.) 


M.  H.!  In  weitaus  den  raeisten  Fallen  entstehen  Verwachsuiifren 
in  der  Bauchhohle  dadurch,  dass  secundar  entzündete  seroso 
Fláchen  mit  einander  verkleben;  der  primare  entzündliche  Process 
spielt  gewohnlich  in  der  Schleimhaut  der  Intestina  resp.  im  Paren- 
chym  der  Unterleibsdrüsen;  von  dort  setzt  er  sich  auf  den  serosen 
Ueberzug  der  gcnannten  Organe  fort,  veranla^st  die  Verklebung 
und  sodann  die  Lageveránderung  derselben.  Derartig  entstandcne 
Adhaesionen  sind  im  Laufe  def  letzten  Jahre  vielfach  Gegenstand 
operativer  Beliandlung  gewesen. 

Heute  mijchte  ich  die  Aufmerksamkeit  auf  diejenigen  Lago- 
veründerungcn  der  Baucheingeweide  lenken,  die  umgekehrt  vor- 
wiegend  durch  primare  Entzündung  der  serosen  Fláchen  entstehen 
bei  intactcn  Schleimháuten  resp.  Parenchymen  der  unterliegendcn 
Organe. 

Diese  chronische  partielle  Peritonitis  ist  lángst  bekannt  und 
oft  beschrieben  worden.  Virchow^)  hat  sich  schon  1853  ausführ- 
lich  über  dieselbe  ausgesprochen ,  auch  über  die  Entwickelung  des 
Leidens  genauere  Angaben  gomacht:  „Auf  der  Oberfláche  dos  Bauch- 
felles  bilden  sich  flacho  faserstoffige  Exsudatschichton,  welche  mehr 


*)  Abgekürzt  vorgetragen  am  1.  Sitzungstage  des  XX VIL  Congresses  der 
Deutschen  (jesellschaft  für  Chinirgie  zu  Berlin,  13.  April  1898. 
2)  Virchow's  Archlv.     V,  S.  335. 

ArchÍT  fttr  klin.  Chirargie.    6d.  67.    Heft  3.  43 
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odor  weniger  grossc  Stellen  bedeckon  und,  ohne  Verklebungcn  von 
Baucheingeweiden  hervorzubringon,  gewohnlich  sehr  bald  zur  Binde- 
gewebsbildung  schrciten.  Wie  fast  alies  neugcbildete  Bindegewebc 
geht  auch  dieses  sehr  bald  eine  Voluinsreduction  ein,  es  contrahirt 
sich,  die  Peripherie  des  weisslichen  Sehnenfleckes  zieht  sich  strahlig 
ein,  die  Mitte  erhebt  sich  ais  sternforraige  Narbe,  und  die  Ober- 
fláche  der  befallenen  Stelle  muss  nothwendig  dieser  Einziehung 
folgen.  Das  Mesenteriuní  verkürzt  sich  in  gewissen  Richtungen, 
es  faltet  sich  ein  und  bekommt  eine  harte  callóse  Beschaffenheit. 
An  der  Flexura  sigmoidea  wird  durch  diese  Contraction  zuweilen 
eine  Art  Abschnürung  ihres  Gekroses  hervorgebracht,  der  nicht 
selten  eine  Achsendrehung  und  eine  vollstándige  Umdrehung  folgt." 
Virchow  citirt  schon  daraals  zahlreiche  Arbeiten  über  diese 
Krankheit;  sie  wird  von  alien  Autoron  erwáhnt,  welche  die  Ano- 
nialien  der  Bauchhohle  eingehender  studirt  haben ;  in  neuester  Zeit 
ist  sie  von  Curschínann^)  in  ihren  Consequenzen  ausfiihrlich  gc- 
schildert  worden. 

Die  Chirurgcn  haben  sich  besonders  mit  einer,  schon  von 
Virchow  erwahnten  Consequenz  des  Leidens  beschiiftigt,  nánilich 
mit  der  Annaherung  der  Fusspunkte  des  S-roraanum,  wodurch  die 
Prádisposition  für  die  Achsendrehung  gegeben  ist;  es  unterliegt 
koinem  Zweifel,  dass  durch  Schrumpfung  des  Mesenteriuní  vom 
S-romanura  die  günstigsten  Bedingungen  für  das  ümschlagen  der 
Flcxur  gcschaffen  werden. 

Weniger  ist  berücksichtigt  worden,  dass  die  Schrurapfung  des 
ífcsenteriuní  vohi  S.  romanum  an  sich  schon,  bevor  es  also  zur 
Achsendrehung  kouimt,  zu  lleus  resp.  zu  ileusartigen  Erscheinungen 
fiihren  kann,  dass  der  gleiche  Schrumpfungsprocess  auch  an  an- 
dercn  Theilen  des  Mesenteriuní  resp.  ini  l'eritoneuní  der  hinteren 
Bauchwand  spielen,  zu  Verlagerungen  und  Verengerungen  besonders 
des  Dickdarmes  und  zur  Dislocation  der  Niere  führen  kann.  In 
Bctreff  der  Darmverengerungen  habe  ich^)  kürzlich  diese  Lücke 
auszufüUen  gesucht,  und  an  der  Hand  von  8  Fallen  ausgeführt, 
dass  diese  Sclirunipfung  ais  wahrscheinlich  primare  Krankheit  ira 
Gebiete  des  Coecum  und  des  unieren  lleumendes  vorkoramt,  dort 
zu  Venvachsungen  der  genannten  Darmabsehnitte    führt,    so    dass 

1)  Deutsches  Archiv  für  klin.  Medicin.     Bd.  Lili. 

2)  Mittheiluügen  aus  den  Grenzgebieten.    II.  Bd.,  S.  529. 
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lloiis  ontstehen  kann  (3  Falle).  Bei  dcr  Besprechung  der  Schrurapfung 
des  Mesenterium  vom  S  ronianiim  (5  Falle)  wurde  hervorgehoben, 
dass  die  bekannten  Vorláufer  der  Achsendrehung  (ileusartige  Er- 
scheinungen,  die  durch  Wassereinliiufe  beseitigt  werden)  wahrschein- 
lich  auf  Passagostorungeu  zurückzuführen  seien,  die  durch  jene 
Schrumpfungen  entstánden;  es  sei  auch  anzunehnien,  dass  in  cin- 
zelnen  Fallen  die  Beseitigung  cines  solchen  durch  Schrumpfung 
hervorgerufenen  Hindernisses  ais  spontane  oder  durch  Wasser- 
cinláufe  herbeigeführte  Rückdrehung  des  uro  seine  Achse  gedrehten 
S  romanum  gedeutet  worden  sei. 

Ueber  die  Genese  dieses  Schrumpfungsprocesses  habe  ich  mich 
sehr  vorsichtig  ausgedrückt.  Sicher  ist,  dass  derselbc  schon  an- 
gcborcn  ais  primares  Leiden  des  Mesenterium  beobachtet  ist;  es 
erscheint  also  durcliaus  wahrscheinlich,  dass  er  auch  im  spáteren 
l^eben  ais  primar  chronischc  Entzündung  auftreten  kann.  Da  er 
aber  gerade  da  am  háufigsten  vorkommt,  wo  relativ  oft  Koth- 
massen  stagniren,  so  konnte  man  auch  annehmen,  dass  die 
Schrumpfung  ein  secundárer  Process  sei:  Zuerst  wiederholte  An- 
háufung  von  Kothraassen  im  Coecum  resp.  in  der  Flexura  sigmoidea, 
dadurch  intensiver  Zug  besonders  am  Mesenterium  des  S  romanum, 
múltiple  Rupturen  im  Bindegewebe  des  Mesenterium,  reactive 
Narbenbildung.  tíegen  diese  Annahme  spricht  aber  der  ümstand, 
dass  die  Narbenbildung  immer  am  intensivsten  an  der  Radix  des 
Mesenterium  vom  S  romanum  zu  sein  pflegt,  wáhrend  sie  nach 
der  Peripherie,  d.  h.  aiso  nach  dem  Darme  zu,  immer  geringfügigor 
wird,  sehr  sel  ten  au(  letzteren  selbst  sich  fortsetzt. 

In  allerneuester  Zeit  habe  ich  aber  erst  Gelcgenheit  gchabt, 
diese  anatomischon  Verháltnisse  an  einem  ganz  einwandfreien  Falle 
genau  feststelleíi  zu  konnen,  so  dass  ich  jetzt  wohl  ziemlich  sicher 
den  Beweis  führen  kann,  dass  das  Leiden  in  den  meisten  Fallen 
—  weiter  mochte  ich  auch  jetzt  noch  nicht  gehen  —  primar  im 
Mesenterium  auftritt.  Das  Gleiche  gilt  für  die  erwáhnte  Vor- 
schiebung  der  rechten  Niere  nach  links;  auch  dort  konnte  man  im 
Zweifel  sein,  ob  erst  die  Niere  nach  links  wanderte  und  dann  das 
der  Niere  aufliegende  Peritoncum  sich  secundiir  entzündete  und 
verdickte,  oder  ob  umgekehrt  die  Schrumpfung  des  Peritoncum  das 
primare  sei.  Die  nachfolgende  Darstellung  wird  kcinen  Zweifel 
lassen,    dass    in    vicien  Fallen    die  Narbenbildung    im  PeritoneuQi 

43* 
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Ursachc  dcr  Nicrcnvcrschicbung  ist,  wáhrend  man  in  anderen 
Fallen  in  der  That  unsicher  darüber  sein  kann,  ob  die  Narben 
nicht  etwa  secundar  entstanden  sind. 

I.  Narbenbildung  in  den  Mesenterien. 

Seit  dem  Abschlusse  meiner  oben  erwáhnten  Arbeit  (Juli  1897) 
sind  4  weitere  Falle  zur  Operation  gekommen,  in  toto  also  12; 
yon  ihnen  fallen  10  in  die  letzten  IV2  Jahre,  eine  hochst  auf- 
fallende  Cumulation,  die  nur  dadurch  erklárt  werden  kann,  dass 
überhaupt  in  hiesiger  Klinik  in  ncuester  Zeit  die  Zahl  der  Lapa- 
rotomien  eine  verháltnissmássig  sehr  grosse  ist.  Gesehen  habe  ich 
specicll  die  Schrumpfung  des  Mesenterium  vom  S  romanum  noch 
in  einem  13.  Falle  bei  Gclegenheit  einer  Gallensteinoperation ;  bei 
2  weiteren  Kranken  rait  Beschwerden  in  der  linken  Bauchseite 
(cininal  oft  sich  wiederholcnde  Bildung  eines  rundlichen  Tumors 
in  der  linken  ünterbauehgegend,  kranipfhafte  Schmerzen  daselbst, 
Obstipation,  Tumor  verschwindet  innerhalb  8 — 14  Tagen)  wurde 
die  Diagnose  auf  Schrumpfung  des  genannten  Mesenterium  ge- 
stellt,  aber  nicht  operirt,  so  dass  diese  Falle  nicht  ais  sicher  bc- 
zeichnet  werden  konnen.  Dasselbe  gilt  von  einem  4.  Kranken  mit 
chronischer  Peritonitis  im  Bereiche  des  Coecum,  den  ich  in  neuester 
Zeit  gesehen  habe;  er  demonstrirte  eine  fast  typische  Erscheinung: 
den  vor  meinen  Augen  auftrctenden,  mit  Luft  gefüUten,  harten 
wurstformigen  Tumor  oberhalb  des  recliten  Lig.  Poup.,  der  nach 
wenigen  Minuten  wieder  verschwand.  Er  entsteht  durch  krampf- 
hafte  peristaltische  Bewegungen  im  unteren  Theile  des-  Ileum  resp. 
im  Coecum.  Patient  litt  seit  vicien  Jahren  an  Beschwerden  von 
Seiten  des  Magens  und  des  Darmes,  ohne  je  acut  erkrankt  gewesen 
zu  sein,  so  dass  die  Diagnose  auf  chronische  Peritonitis  hochst 
wahrscheinlich  zutrifft;  operirt  habe  ich  ihn  vorláufig  nicht. 

Bei  den  4  operirlen  Kranken  handelt  es  sich  2  Mal  vorwiegend 
um  Schrumpfungen  im  Gebiete  des  Mesenterium  vom  S-romanum, 
doch  waren  auch  dio  M(\senterien  der  übrigen  Abschnitte  des  Dick- 
darmes  mehr  oder  weniger  betheiligt;  2  Mal  war  fast  ausschliess- 
lich  das  Mesenterium  der  Flexura  lienalis  ergrififen.  Ich  theile  zu- 
náchst  die  Leidensgeschichte  eines  Kranken  mit,  der  die  bcschrie- 
benen  Narbenbildmigen  am  intcnsivstcn  und  zwar  an  der  Radix 
mesenterii  S-romani  zeigte  (vergl.  Fig.  1). 
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No.  I.    Adam  Kessler,  66  Jahre  alt,  aurgenommen  11.  10.  97, 
Im  letzteD  Wintor  mehrfach  Abgang  von  Schleim  und  Blut  mit  dem  Stuhl- 
gange,  sonst  stcts  gesund. 

Pat.  hat  sích  vor  6  Tagen  angeblicli  einc  rechtsseitige  Hernie  zuriick- 
gebrachl;  seitdem  koin  Stuhlgang  mehr,  kcíii  Abgang  von  Windon;  keín  Er- 
brechen.  St.pr.:  Baucli  nur  relotiv  wonig  ¡mfgelricben,  deutliche  peristaltische 
Bowegungen  in  grossen  WUIsten   bemerkbar;    Hastdarm    freí;    es   laufen    nur 

Fig.  1. 


Schnitt  durch  dea  dickstcn  Thcil  dcr  Narbc.    Sehwaclie  Vergrosserung.   Jungcs 
Bindegeirebc  mit  vielcn  Gctasscn  und  eiiigelagertea  Fetltrau beben. 

600,0  Wasser  in  den  Dai-ni  eiii ;  .sic  werden  uiit  grosser  Gewalt  ivicder  entleert. 
Puls  82,  yoll.    Bruchpforten  frei.    Soforl  Narkose. 

11.  10.  97.  Sclinitl  in  der  Mittellinic  legl  gewailiges  S  Fomannm  freí, 
Tarín  enorní  aufgeblábt.  Narbcn  im  Mesenlcrium  desselben,  nach  dcr  lladix 
zu  immer  dichter  wordend.  Ganz  in  der  Tiefe  lauft  ein  derber  Balken  zuní 
Duodenom  hinüber,  so,  dass  er  die  oborsle  Kanto  eines  vorspringenden  Drei- 
eckes  bildet,  was  sich  mit  dieseí  Kante  weit  von  dcr  hinteren  Uaucbwand  ent- 
fernt;  Fusspunkte  des  S  ronianuin  sind  circa  8—10  cm  von  einander  entfemt, 
also  nieht  sehr  /usammengezerrt.  Die  Flexur  ist  melir  dadurch  undaroligangig 
geworden,  dass  ihre  Uadix  dnrcb  die  Bildung  des  Dreieckes  nacli  voruo  ge- 
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knickt  ist.  Vordcrc  Kan  te  und  Soitentheile  dieses  Dreieckes  sind  mit  2  mm 
dicken  Pscudomembranen  bedeckt,  grauwoiss,  sammtartig,  leicht  abziehbar; 
weiter  nach  dem  Darme  zu  werden  sic  dünner,  glánzend  weiss,  sie  liegen  in 
continuírlicber  Schíchi;  nocb  weiter  dístalwarts  fahren  sie  in  einzelncn  Zacken 
auseinander;  nirgends  erreichen  sie  den  Darm  selbst.  Alies  dieses  übersieht 
man  erst  genau,  nachdem  ein  derbcr  Troícart  ins  S  romanum  eingestochen 
und  viel  Luft  entleert  ist,  wodurch  auch  Colon  transversum  (von  Anfang  an 
írefüllt)  und  Flexura  lienalis  (bei  Beginn  der  Operation  leer,  spáter  vom  Colon 
transversum  aus  mit  Luft  gefüUt)  zusammengesunken  sind. 

Es  werden  die  ganz  dicken,  theilweise  aucli  die  flacben  Narbenmassen 
abgetragen,  wodurch  ein  tiefor  Raum  zwischen  Rad.  mes.  S  r.  und  Duodenum 
gescbaffen  wird. 

Typhlon  gleichfalls  aufgetrieben;  der  vollstandig  obliterirte  Wurmfort- 
satz  hat  sich,  in  Adhaesionen  gehüllt,  um  das  Colon  und  das  untere  Ende  des 
lleum  berumgeschlagen ;  er  wird  entfernt.  Bruchpforten  freí.  Schluss  der 
Bauchwunde. 

Verlauf:  12.  10.  72  P.  gut.  Temp.  37,0;  kein  Abgang  von  Winden, 
desshalb  Klysmata.  —  13.  10.  Morgens  38,  Abends  38,6.  Broncbitis.  Es 
künnen  iramer  nur  600,0  Flüssigkeit  in  den  Darm  eingeführt  werden.  —  15.  10. 
Puls  und  Temp.  normal.  Darmschlingon  noch  immer  in  Gestalt  von  grossen 
^VüIsten  sichtbar,  dabei  aber  Abgang  von  Winden;  AUgemeinbefinden  gut.  — 
18.  10.  Reichlicher  Stublgang  nach  Abführmitteln.  —  31.  10.  Dauerndes 
Wohlbefinden,  Husten  geringer.    Wunde  fast  verheilt. 

2.  11.  Seitííestern  AbendKrbrechen,  kein  Abgang  von  Winden  raehr.  Puls 
120,gut.  Temp. normal.  liCib  so  gespannt,dassmannur  undeutlichperistaltische 
Bewegungen  sieht;  1500,0  Wasser  laufen  per  rectum  ein,  so  dass  also  das  S  ro- 
manum freí  sein  muss.  InNarkose  deutliche  peristaltische  Bewegungen  sichtbar. 

Schnitt  neben  dem  friiheren.  Es  findet  sich  die  Spitze  der  Schleife  vom 
S  romanum  fest  verwachsen  mit  dem  oberen  Ende  der  Bauchwandnarbe;  hinter 
dem  Dickdarm  sind  Jejunumschiingen  durchgerutscht  und  stark  aufgeblaht, 
gleichzeitig  sind  sie  lose  mit  einander  und  mit  Neizmassen  verwachsen. 
Lelztere  sind  auch  am  Col.  Iransv.  adhaerent;  dasselbe  ist  dadurch  umgekippt, 
alies  ein  Wirrwarr.  Weiter  unten  ist  auch  das  lleum  in  10  Pfennigstück 
grosscr  Ausdehnung  mit  der  Bauchwandnarbe  verwachsen;  bei  der  Ablosung 
desselben  cntsteht  ein  grosser  Substanzverlust  in  der  Musculatur  des  Darmes, 
so  dass  Catgutnaht  erforderlich  ist.  Jetzt  wird  vom  Duodenum  an  der  ganze 
Dünndarm  abgesucht  und  gelost,  sodann  das  S  romanum  nochmals  gegláttet. 
Schluss  der  Bauchwunde. 

3.  11.  Morgens  Temp.  37,3,  Puls  120,  klein.  Kein  Abgang  von  Winden. 
—  4.11.  Abends  38,1,  Puls  118,  sehr  klein.  Schmerzen  im  Abdomen, 
letzteres  in  toto  aufgetrieben.  —  5.  11.  Abends  Temp.  38,6,  Puls  140,  mini- 
mal.  Pat.  ganz  klar,  fühlt,  dass  er  sterben  wird.  Athemnoth.  —  6.  11. 
Mittags  12  Uhr  f . 

Obduction:  Pleuropneumonia  dúplex,  líerz  gesund.  DiíTuse  Peritonitis. 
Gallenblase  mit  dem  Duodenum,   der  rcchte  Leberlappen  mit  der  Flexura  hep. 
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coli  fest  verwachsen.  An  der  Wurzel  des  Mesenterium  vom  Ileum  ein  drei- 
eckiger  Defect,  grossere  Wundfláchen  in  der  Serosa  der  Flexur,  desgleichen  in 
der  Mesoflexur.  Die  Serosa  langs  des  Colon  desc.  slellenweise  verdickt, 
schieíergrau,  mit  strahligen  Narbeneinlagerungen  verschen. 

Bei  diescm  Kranken  kann  es  sich  in  der  That  nur  um  pri- 
mare Erkrankung  des  Mesenterium  gehandelt  haben;  die  am 
weitesten  vom  Darme  entfernten  Theile  des  Mesenterium,  also  die 
Radix  desselbcn  war  am  intensivsten  erkrankt.  Es  war  nicht  das 
„flache  faserstoffige  Exsudat",  was  Virchow  beschreibt,  sondern 
vielleicht  das  náchste  Entwickelungsstadium  dosselben,  eine  sammet- 
artige,  in  dicken  Schichten  leicht  abstreifbare  Membran,  die  sich 
auf  der  in  Form  eincs  Dreiecks  emporgezerrten  Radix  mesenterii 
entwickelt  hatte;  letztcre  lief  direct  auf  das  Duodenum  zu;  die 
vordere  Kante  der  Radix  náhcrte  sich  in  erheblichem  Maasse  der 
vorderen  Bauchwand. 

Durch  diese  Winkelbildung,  die  sich  weit  nach  dem  Darme 
hin  fortsetzte,  muss  die  Durchgángigkeit  des  Darmes  geschadigt 
sein ;  die  Annáhorung  der  Fusspunkte  der  Schlinge  war  kcine  über- 
mássig  grosse,  wenn  das  Spatium  von  8 — 10  cm  auch  immerhin 
ein  bedenkliches  ist. 

Die  Diagnose  war  nicht  auf  Achsendrehung  gestellt;  in  ge- 
waltigen  Wülsten  sah  man  den  Darm  sich  bewegen,  aber  der  Leib 
war  nicht  extrem  aufgetrieben.  Dass  ein  Hinderniss  im  Dickdarme 
existirte,  das  war  evident;  kein  Krbrechen,  obwohl  die  Stuhl- 
verstopfung  schon  6  Tage  dauerte,  dazu  die  máchtigen  Darm- 
schlingen;  sie  konnten  voraussichtlich  nur  dem  Dickdarme  an- 
gehoren. 

Leider  táuschte  die  „\Vasserprobe";  das  Wasser  wurde  stets 
mit  grosser  Gewalt  wieder  entlecrt;  man  musste  an  Carcinom  im 
S  romanum  denken,  bei  dem  Alter  des  Patienten  immerhin  das 
wahrscheinlichste,  zumal  Blut  und  Schleim  mit  dem  Stuhlgangc 
abgegangen  sein  soUten.  Hátte  man  die  Wassereinláufe  in  Narcose 
fortgesetzt,  so  wáre  man  ins  Klare  gekommen;  durch  die  Narcose 
hátte  man  die  schmerzhaften  Empfindungen  beseitigt,  die  stets 
cntstehen  werden,  wonn  bei  prali  gespannÜMn  Bauchc  Wasser  i)er 
rectum  injicirt  wird.  Der  Schmerz  verhindert  das  Einlaufen  von 
grosseren  Mengen  Wasser,  er  zwingt  die  Kranken,  goringe  Massen 
alsbald  wieder  heraus  zu  pressen. 
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Hatte  ¡cli  (lie  AVassereinláufe  in  Narkose  fortgesctzt  und  da- 
durch  die  Diagnose  gestellt,  so  würde  ich  sicherlich  iiicht  operirt 
haben,  eben  weil  sich  das  Leiden  háttc  durch  die  Wasseneinláufe 
beseitigcn  lassen,  wenn  auch  nur  vorübergehcnd.  Damit  war  aber 
viel  gewonnen;  die  Chancen  für  das  Gclingen  der  Opcration  stiegen 
erheblich,  wenn  man  einen  zusammengcsunkenen  Darra  blosslegte, 
wáhrend  man  jetzt  auf  dilatirte  entzündete  Intestina  traf.  Sie 
hatten  6  Tage  lang  unter  dem  Drucke  des  angeháuften  Kothes  ge- 
standen,  waren  dementsprechend  hyperaemisch,  die  Wand  derselben 
crschien  etwas  odematos.  Die  Neigung  zu  Verwachsungen  musste 
dadurch  erheblich  vergrossert  werden. 

Drei  Wochen  lang  spürte  man  nichts  von  neuen  Verwach- 
sungen, dann  setzte  der  Sturm  ein,  wahrscheinlich  deshalb,  weil 
Jejunumschlingen  über  das  in  der  Bauchnarbe  adhaerente  S  romanara 
hinüborgerathen  waren;  bis  dahin  hatte  Patient  die  verschiedenen, 
oben  erwáhnten  Verwachsungen  ganz  gut  crtragen.  Die  zweite 
Operation  brachte  gar  keinen  Nutzen  mehr,  aus  der  Bronchitis 
wurde  rasch  eine  Plcuropneumonie,  Peritonitis  gesellte  sich  dazu 
und  Patient  ging  unter  endiosen  Qualen  zu  Grunde.  Etwas  besser, 
aber  auch  nicht  ganz  nach  Wunsch  ging  es  dem  zweiten  Falle: 

No.  II.  Luise  Richter,  62  J.,  Neuengonna.  Aufgenommen  am  4.  3.  98, 
operirt  am  16.  3.,  entlassen  am  10.  4. 

Pat.  stammt  aus  gesunder  Familie:  Mutter  mit  81  J.,  Vater  an  Hals- 
briiune  gestorben.  Pat.  selbst  ist  ebenfalls  immer  gesund  gewesen.  4 mal  ge- 
borcn;  4  gesunde  Kinder. 

Ihre  jetzige  Erkrankung  begann  vor  3  Jahren  langsam:  Aufstossen,  be- 
sonders  nach  dem  Essen,  triiger  Stulilgang,  dabei  aber  immer  reger  Appetit. 
Neben  diesen  allgemeineren  Besch werden,  denen  Pat.  keinen  allza  grossen 
Wertb  beimass,  hatte  Pat.  haufig,  zuletzt  fast  stets  Schmerzen  in  der  linken 
Unterbauchgegend,  die  zwar  nicht  sehr  heftig  waren,  Pat.  aber  doch  wegen 
ihrer  Constanz  sehr  genirten  und  besonders  Ijistig  beim  Liegen  sich  erwiesen. 
Die  Beschwerden  bliebcn  andauernd  dieselben,  ohne  dass  Pat.  in  ihrem  Ali- 
gemeinzustande  sich  erheblich  veriindert  hatte.  Sie  wurde  wiederholt  auf 
„Magenleiden"  behandelt,  ohne  jeden  Erfolg.  Zuletzt  glaubte  ein  Arzt  in  der 
bestehenden  Diastase  der  Recti  einen  Angriflfspunkt  gefunden  zu  haben  und 
schickte  Pat.  behufs  Operation  zur  Klinik. 

Status  praesens:  Cachectische  Frau;  76  Pfund.    Emphysema  pulm.,  ' 
Bronchitis.     Diastase   der   Recti   mit   Bildung   eines   flachen    Bauchbruches; 
letzterer  wolbt  sich  beim  Ilusten  stark  vor,  ist  aber  vollstandig  reponibel. 

Mit  Rücksicht  auf  die  Bronchitis  w*ird  zuná^hst  abgewartet.  Da  Pat. 
aber  bestandig  über  Leibschmerzen  klagt  und  auf  der  Operation  besteht,  so 
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wird  am  16.  3.  ¡n  der  Mittellinie  eingeschnitten.  Bruchsack  freí,  dagegen 
findet  sich  ausserordentlich  stark  entwickelte  Mesenterialperitonitis  im  Gebiete 
des  S.  Roraanum.  Die  Schenkel  der  Schlinge  sind  durch  weiclie  Narbenmassen 
in  toto  dicht  an  einander  herangezerrt,  dabei  hat  sich  die  Schlinge  mit  ¡hrer 
Kuppe  nach  obeii  gowandt,  ist  dort  mil  dem  lienalen  Theile  des  Col.  transv. 
verwachsen ;  letzteies  ist  stark  aufgebláht,  wáhrend  áa^s  S-romanum  ganzlich 
collabirt  ist.  Weiterhin  ist  das  Col.  transv.  mit  der  Gallenblase  und  mit  dem 
Magen  verwachsen  unter  gleichzeitiger  Drehung  um  seine  Lángsachse.  Gallen- 
blase weich,  Duct.  choled.  aber  weit,  so  dass  doch  wohl  einst  Steine  vorhanden 
gowesen  sind.  Uechterseits  ist  die  Flexura  hepática  coli  durch  einen  derben 
Strang  am  Periton.  parietale  fixirt,  cndlich  besteht  noch  rechtsseitige  Wander- 
niere;  das  Coecum  liegt  auf  der  Niere,  steht  relativ  hoch.  Alie  die  genannten 
Verwachsungen  werden  gelost,  die  Narbenmassen  durchtrennt;  die  Wandcr- 
niere  bleibt  unberührt.  Schluss  der  Bauchwunde.  17.  3.  Keine  lleaction,  nur 
Leibschmerzen  werden  geklagt.  23.  3.  Fieberloser  Verlauf.  Durch  wiedcrholte 
Wassereinlaufe  ist  rcichlicher  Abgang  von  Flatus  und  Koth  erzielt  worden. 
Leib  weich  und  flach,  doch  klagt  Pat.  unverandert  weiter  über  Schmerzen  in 
der  linken  Seite.  2.  4.  Wunde  geheilt.  9.  4.  entlasson,  80  Pfund.  Es  bestehen 
noch  immer  Schmerzen  in  der  linken  Seite;  Stuhlgang  trage;  vielfaches  Auf- 
stossen.  Laut  Brief  des  behandelnden  Arztes  vom  15.  6.  ist  der  Allgemein- 
zustand  der  Krankcn  ein  Icídlicher,  doch  klagt  síe  andauernd  über  die  linke 
Bauchseite. 

Erst  nach  langem  Zogcrn  und  nur  auf  dringendeo  Wunsch 
der  Kranken  entschloss  ich  mich  zur  Operation.  Die  Diagnosc 
war  ziemlich  sicher  auf  Verwachsungen  im  Gebiete  des  S-romanum 
zu  stellen;  die  lange  Dauer  des  Leidens,  die  mehr  oder  weniger 
bestándigen  Schmerzen  in  der  linken  Seite  des  Leibes,  die  chronische 
übstipation,  alies  dieses  sprach  für  Verwachsungen,  also  für  ein 
relativ  benignes  Leiden;  ein  Carcinom  würde  ja  Patientin  nicht 
3  Jahre  lang  am  Leben  gelassen  haben.  Gerade  weil  die  Diagnose 
ziemlich  sicher  war,  lehnte  ich  die  Operation  bei  der  alten,  an 
Emphysem  Icidenden  Frau  ab;  konnte  man  sich  schon  vorher  sagen, 
dass  die  Verwachsungen  wahrscheinlich  weit  ausgedehnt,  dem- 
nach  Recidive  hochst  wahrscheinlich  sein  würden.  Da  Patientin 
auch  jetzt  noch  über  linksseitige  Jjeibschmerzcn  klagt,  so  zweifle 
ich  nicht,  dass  ihr  Dickdarm  abermals  ausgedehnt  verwachsen  ist. 
Sie  kam  glatt  mit  der  Operation  durch,  weil  sie  zu  einer  güustigen 
Zeit,  bei  leerem  Darm  opcrirt  wurde,  aber  dauernden  Nutzeri  hat 
sie  nicht  von  derselben  gehabt.  Tnseren  chirurgischen  Eingriffen 
sind  eben  die  Grenzen  gezogen;  so  dankbar  und  nutzbringend  die 
Jk'seitigung    circumscripter    Verwachsungen ,     die    Entfernung    von 
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isolirten  Strángen  u.  s.  w.  ist,  so  wenig  erfolgreich  sind  Angriffe 
auf  weit  verbreitctc  Adhasioncn;  zuwoileu  crreicht  man  ja  auch  da 
Unglaubliches,  doch  háiigt  das  von  Zufálligkcitcn  ab,  die  wir  nicht 
behcrrscheii. 

Sind  die  Narben  im  Mesent.  vom  S-romanura,  um  zunáchst 
bei  diesem  zu  bleiben,  wenig  ausgedehnt,  so  kann  raan  sie  noch 
mit  Erfolg  beseitigen;  zweimal  ist  mir  das  recht  gut  gelungen 
(vergl.  No.  4  und  5  in  Abschnitt  A  der  oben  citirten  Arbeit); 
sind  aber  die  Narben  diffus,  ist  obendrein  noch,  wie  in  No.  2  die 
Kuppe  des  S-romanuna  secundar  mit  dcm  Col.  transv.  verwachsen 
—  was  wohl  nicht  durch  primare  Mesenterialperitonitis  zustande 
gekommen  ist,  sondern  durch  Kothstauung  und  Entzündung  im 
S-romanum  —  so  wird  man  auf  wenig  Erfolg  zu  rechnen  haben. 
Ich  habe  mich  deshalb  auch  bei  den  beiden  oben  erwáhnten  Kranken 
lediglich  mit  der  Diagnose  begnügt,  keinen  operativen  Eingriflf 
vorgeschlagen,  weil  sie  voraussichtlich  diffuse  Narben  im  Mes.  vom 
S-romanum  habcn.  Sollte  ihr  Zustand  uncrtráglich  werden,  so 
wáre  es  wohl  bcsser,  dem  Vorschlage  Curschmann's  entsprechend 
das  ganze  S-romanum  zu  reseciren,  ais  lediglich  die  Narben  zu 
losen. 

Bekommcn  diese  Kranken  aber  gelegentlich  lleus  durch  Re- 
tention  von  Koth  im  S-roman.,  so  wird  man,  falls  die  Diagnose  gc- 
stellt  ist,  sich  lediglich  auf  hohe  Eingiessungen  event.  in  Narkose 
bcschninken.  Durch  letztere  wird  meist  die  Diagnose  moglich 
sein,  wenn  man  überhaupt  an  die  chronische  Mesenterialperitonitis 
denkt  und  das  ist  die  Hauptsache.  Nachdem  sich  herausgcstcllt 
hat,  dass  das  Leiden  gewiss  nicht  sel  ten  ist,  muss  man  aber  in 
jedcm  unklaren  Falle  an  dassclbc  denkon  und  dementsprechend 
vorgehen;  der  practischc  Arzt  hat  gewiss  manchen  lleus  unbe- 
wusster  Wcise  mit  diesem  Remedium  kurirt.  Erst  wenn  der  acute 
lleus  beseitigt,  kann  man  an  die  weiteren,  oben  erwáhnten  Ein- 
griffe  denken,  aber  auch  da  nur  mit  grosster  Vorsicht. 


Entwickelt  sich  die  chronische  Mesenterialperitonitis  im  náchst 
oberen  Abschnitte  des  Dickdarmes,  in  dem  Mesent.  der  Flexura 
lienalis,  so  sind  ebenfalls  sehr  ernste  Storungen  zu  -erwarten;  die 
Situation  ist  sogar  noch  bedenklicher  ais  bei  Schrumpfung  im  Ge- 
biete  des  Mes.  vom  S-romanum,  weil  die  Flexura  lienalis,  versteckt 
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unter  deni  linkcn  Rippenbogen  gelegen,  chirurgischen  Eingriffeu 
weniger  gut  zugánglich  ist.  Der  Darm  muss  heruntcr  geholt 
werden;  oft  ist  man  im  Zweifel,  wo  dio  nórmale  Fixation  desselben 
aufhort  und  dic  pathologische  beginnt: 

No.  íll.  Hans  K.,  20  Jahre,  aufgenommen  am  59.  10.  97,  operirt  am 
31.  10.,  gestorben  am  10.  11.  97.  Vater  leidet  an  Gallensteinen ;  Mutter  lobt, 
ist  gesund,  ebenso  die  Geschwister. 

Ais  Kind  war  Pat.  zwar  stets  schwáchlich.  Vom  8.— 12.  Lebensjahre 
hatte  er  ofter  Schmerzen  links  oben  im  Leibe.  Mit  14  Jahren  langere  Zeit 
Schmerzen  und  Schwellung  des  rechten  Kniegelenkes,  angeblich  Tuberculosa, 
was  sicher  nicht  zutriíTt.  Scit  ca.  2  Jahren  hat  Pat.  eigenthümliche  Er- 
schcinungen  von  Seiten  des  Darmes.  Wáhrend  für  gewohniich  der  Stuhl 
ziemlich  rcgelmassig  ist,  tritt  in  ungleichen  Zwischenráumen  von  mehreren 
Wochen  ohne  bekannte  Ursache  Verstopfung  ein,  es  entstehen  Schmerzen  in 
der  linken  Oberbauchgegend  und  dort  bildet  sich  eine  deutliche,  circumscripte 
Auftreibung;  es  gehen  keino  Winde  ab;  dagegen  tritt  Aufstossen,  ofter  auch 
Erbrechen  auf,  letzteres  nio  fáculente  Massen  zu  Tage  fordernd.  Dieser  Zu- 
stand,  in  dem  sich  Pat.  áusserst  elend  fiihlt,  dauert  1—2  Tage;  dann  ver- 
schwindet  unter  Entleerung  grosscr  Mcngcn  von  Bláhungen  die  Auftreibung, 
es  erfolgt  Stuhlgang;  das  Befinden  wird  wicder  vollkommen  normal;  in  der 
Zwischenzeit  keinerlei  Beschwerden.  Ausdrückiich  giebt  Pat.  an,  dass  er  nie 
vor  und  wahrend  der  Anfalle  eine  auffallige  Abnahmo  des  Urins,  nie  beim  Ver- 
schwinden  eine  auíTállige  Vermehrung  desselben  bemerkt  habe.  Die  Anfalle 
treten  in  letzter  Zeit  haufiger,  alie  3 — 4  Wochen  auf;  die  Schmerzen  sind  be- 
sonders  wahrend  der  letzten  Anfalle  sehr  heftig  gewesen.  Seit  vorgestern 
wieder  ein  Anfall:  sehr  heftige  Schmerzen,  so  dass  die  Reise  hierher  um  einen 
Tag  verschoben  werden  musste,  ofter  erbrochen;  vollstándigc  Stuhl-  und  Gas- 
verhaltung. 

Status  praesens.  29.  10.  Mannskopfgrosser  Tumor,  prall  gespannt; 
beim  Aufblasen  des  Darmes  legt  sich  letzterer  vor  die  Goschwulst,  so  dass  zu- 
nachst  eine  linksseitige  Nierengcschwulst  (fiydrocele)  diagnosticirt  wird.  Ab- 
führmittel.  30.  10.  Tumor  ist  verschwunden.  Beim  Einblasen  von  Luft  per 
rectum  zeigt  sich,  dass  dieselbe  unter  gurrenden,  flüsternden  Gerauschen  ein- 
dringt,  dann  treten  deutlich  sichtbare  peristaltischo  Bcwegungen  auf  und  mit 
ihnen  entleert  sich  jedes  Mal  Luft  per  anum.  Diagnose  muss  also  wieder  auf 
Darmaffection  gestellt  werden. 

31.  10.  Incisión  ergiebt  Col.  transv.  ziemlich  prall  mit  Luft  gefüllt;  im 
Mesenteriura  desselben  einzelne  weisse  Plaques.  Dann  kommt  links  oben  in 
der  Ecke  narbiges  Netz  zum  Vorschein,  «in  der  sehr  beweglichen  Milz  adharent; 
an  der  Milz  gleichfalls  narbige  Strange;  Flexura  lienalis  stark  geschlángelt, 
die  einzelnen  Windungen  dersclben  durch  weiss  glánzendes  Narbongewebe 
an  einander  fixirt.  Nach  Losung  der  Narbcn  im  Mesenterium  dehnt  sich  der 
Darm  mehr  und  mehr  aus,  so  dass  man  die  fixirt  gewesenen  Partien  der 
Flexura  lienalis  bis  zur  Mittellinie  verschieben  kann ;  man  übersieht  in  ganzer 
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Lange  den  normal  weiten  Darra.  Milz  lásst  sich  ziemlich  leicht  nach  oben 
reponiren.  Naht  der  Liingswunde  im  Rectus  abdominis  niit  derbem  Catgat, 
Hautnaht  (Seide). 

Verlauf:  Abends  87,2.  Ara  niichsten  Taíi:e  heftige  Broncliitis  (Aether) 
bei  88,0  M.  T.  und  ICX)  guten  Pulsschlágen.  Giosses  Hámatom  unter  der 
Hautwunde,  so  dass  alie  Ifautnáhle  enifernt  werden  müssen.  Abends  38,5. 
In  den  naclisten  Tagen  bestandig  38,4  und  5  Abends  bei  starkem  Auswurfe 
von  eitrigen  Massen.  Erst  am  6.  11.  ist  die  Temperatur  Abends  normal,  doch 
bleibt  der  Husten  bestehen.  8.  11.  Wunde  blutig  zerrissen  durch  den  per- 
manent  andanernden  Ilusten,  desshalb  derbe  Heftpflasterstreifen  über  den 
kleinen,  direct  der  Wunde  aufliegenden  Verband.  10.  11.  Heftiger  Husten 
Nachts  2  Uhr,  aber  keine  besonderen  Klagen.  MorgensSYg  Uhr  fmden  sich 
beim  Verbandwechsel  Diinndarmschlingen  frei  unter  dcm  Verbande,  mit  Heft- 
pflastermasse  boschmiert,  unter  einander  verklebt.  In  Narkose  wird  nachge- 
wiesen,  dass  Flexura  Ucnalis  und  Col.  desc.  fest  mít  der  vorderen  Baucbwand 
im  oberen  Wundwinkel  verwachsen  sind.  Col.  transv.  aufgetrieben,  wird  zu- 
nachst  punctirt,  dann  werden  die  Diinndarmschlingen  gcreinigt  und  reponirt, 
Col.  Iransv.  wird  dicht  vor  der  Vervvachsung  der  Flexura  lienalis  mit  vorderer 
Bauchwand  in  die  Wunde  eingcnaht,  weil  voraussiclitüch  das  Colon  sich  als- 
bald  wieder  mit  Luft  füllcn  wird,  da  Losung  der  Flexura  lienalis  unmogUch  ist. 
Es  gelang  mir  das  gleichfalls  in  der  Wunde  adharente  Col.  desc.  abzulosen ; 
oberflachlicher  Defoct  im  Danne  durch  Calgutnaht  geschlossen.  Abends  38,6 
Temp.  und  140  P.,  klein.  11.  11.  Morgens  37,5  und  140  P.  Zunehmende 
Symptome  von  Peritonitis,   Mittags  j. 

Die  Obduction  ergab  bciderseits  eitrige  Bronchitis  und  circumscrípte 
pneumonische  Herde  in  den  Unterlappen  der  Lunge.  Herz  etwas  gross 
(97  :  116).  Bicuspidalis  lángs  des  Randcs  mit  einer  fest  zusammenhjingenden 
Reihe  graugelber  leicht  trüber  papillarer  Excrescenzen  besetzt.  Magen  und 
Quercolon  stark  von  Gas  aufgetrieben.  Zwischen  der  Flexura  lienalis  coli  und 
den  anliegenden  Diinndarmschlingen  braungelber  mit  Gasblasen  untermischter 
Eiter.  Die  in  der  unteren  Hálfte  des  Bauches  gelegenen  Diinndarmschlingen 
fein  injicirt,  matt  glanzend,  unter  einander  und  mit  der  Bauchwunde  mehríach 
durch  fibrinüse  Belege  verklebt.  Substanzverlust  von  8  mm  Liinge  im  Colon 
desc,  Reste  von  Catgut  neben  demselben.  Medianwiirts  von  der  linken  Niere 
ein  fauslgrosser,  lluctuirender  grauweisser  Sack.  Linko  Niere  (152  :  46)  fotal 
gelappt.  Becken  ünd  Kelche  sehr  crvveitert,  ihre  Schleimhaut  glatt,  mássig 
verdickt,  grauweiss.  Der  Eingang  in  den  Uréter  klappcnfónnig.  Uréter  selbst 
für  die  Sonde  unschwer  passirbar,  12  mm  im  Umfange;  24  mm  hínter  der  Ab- 
gangsstelle  etwas  verengt.  Rechte  Niere  (132  :  46)  leicht  fotal  gelappt,  Becken 
und  Kelche  etwas  weit. 

Die  Causa  raortis  war  in  dicscm  Falle  (lie  Aetlierl)r()nchitis. 
Pat.  liatte,  wie  vichi  junge  Leute,  die  Tendenz,  sich  für  vollstándiír 
gesund  zu  erklaren;  er  wollte  Officier  werden,  wollte  nicht  krank 
sein.     Deswegen  verschwieg  er  sorj^fiiltig,    dass    er    wiederholt  an 
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Bronchitis  gelitten  hatte,  so  oft  cr  auch  befragt  wurde.  Die  Aether- 
bronchitis  setzte  itiit  excessiver  Heftigkeit  ein;"  bald  gab  es  ein 
Ilaematom  unter  der  Hautwunde,  so  dass  die  Náhte  entfenit,  das 
Blut  ausgeráumt  werden  musste.  Die  Bauchrauskeln  und  Fascien 
waren  mit  sehr  starkem  Catgut  vernáht,  letzteres  hielt,  aber  die 
Muskelsubstanz  gab  nach  unter  dera  Drucke  der  Hustenstosse, 
zumal  Pat.  aiigenscheinlich  von  der  Lunge  aus  inficirt  war,  sogar 
schon  Endocarditis  acquirirt  hatte;  es  kam  náchtlicher  Weile  zun\ 
Prolaps  der  Darmschlingen,  was  Patient  gar  nicht  merkte;  erst 
6  Stunden  spáter  wurden  die  vorgefallenen  Darmschlingen  entdeckt. 
Wáre  aber  der  Kranke  auch  von  alien  diesen  Complicationen  ver- 
schont  geblieben,  ware  er  vorláu6g  niit  dem  Leben  davon  gc- 
komracn,  wer  weiss,  wie  sich  dann  die  Verháltnisse  in  der  Bauch- 
hohle  gestaltet  hátten.  Es  ist  ja  nicht  sicher,  dass  bei  ungestorteni 
Verlaufe  Flexura  lienalis  und  Col.  desc.  mit  der  Wunde  in  der 
vorderen  Bauchwand  verwachsen  wáren,  wie  das  jetzt  der  Fall 
war,  aber  rechnen  muss  raan  doch  mit  dieser  Moglichkeit;  trat 
diese  Verwachsung  ein,  so  war  Patient  wahrscheinlich  nicht  besser 
darán,  ais    früher.      Mit    besserem  Erfolge  wurde  Fall  IV  operirt: 

No.  IV.  Frl.  P.,  53  Jahre  alt,  aufgenommen  am  12.  7.  97. 

Pat.  wurde  im  Miirz  1895  operirt  wegen  gewaltiger  Gallensteine,  des- 
gleichen  wurde  damals  die  sehr  mobile  rechte  Niore  fixirt;  Verlauf  vollkommen 
rcactionslos,  trotzdem  erholte  Pat.  sich  nicht  so,  wie  andere  w^egen  Gallen- 
steine und  Wandemiere  operirto  Kranke.  Sie  klagte  weiter  über  Magen- 
beschwerden,  dazu  kamen  Schmerzen  linkerseits  im  Bauche;  Pat.  hatte  un- 
regelmássigen  Stuhlgang,  litt  an  Platulenz.  Die  Untersuchung  ergab  im  AIl- 
gemeinen  negativo  Resultate,  nur  wurde  Dilatatio  ventriculi  festgestellt,  weii 
beim  Aufbiasen  des  Magens  die  grosse  Curvatur  zwischen  Nabel  und  Symphyse 
stand.     Frcie-  Salzsáure  vorhanden. 

18.  7.  Schnitt  in  der  Mittellinie:  Magen  ganz  unverándert;  Pylorus,  des- 
gleichen  Duodenum  mit  Gallenblase,  weithin  fast  bis  zum  Fundus  verwachsen; 
letzterer  in  einer  Ausdehnung  von  2  [2]cm  an  der  vorderen  Bauchwand  ad- 
hürent.  Ablosung  des  Pylorus  und  des  Duodenum  von  der  Gallenblase  gelingt 
leicht.  Nun  wird  links  von  der  Mittellinie  weiter  gesucht:  es  findet  sich  das 
Col.  transv.  7  Ctm.  jenseits  der  Linea  alba,  sowohl  direct  (an  20 pfennigstück- 
grosser  Stelle)  ais  indirect  mittelst  des  Netzes  mit  der  vorderen  Bauchwand 
verwachsen.  Nelz  enthalt  weisse,  zarte  Narben.  Dio  gleichen  Narben  im 
Mesenterium  dor  Flexura  lienalis;  letzterc  ¡st  ebenso  zusammengeschnurrt,  ais 
das  Netz;  es  gelingt  alie  Narben  zu  trennen,  Netz  und  Flexur  zu  entfalten,  so 
dass  man  diesen  Darmabschnitt  vollstándíg  übersehen  kann.  Linke  Niere 
etwas  zu  beweglich,  rechte  früher  íixirte  liegt  fest  an  normaler  Stelle. 
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Vcrlauf  vollsHindig  reactionslos,  nur  einmal  am  5.  Tage  38,1.  Trotz- 
dom  sehr  langsame  Rcconvalescenz,  so  dass  Pat.  erst  am  4.  9.  entlassen 
werden  konnte.  Seitdem  daaerndes  Wohlbefinden,  noch  im  Juli  1898  con- 
statirt. 

Die  liier  bestehenden  Narben  waren  nicht  so  ausgedehnt,  wic 
im  Falle  III;  ihre  Beseitigung  machte  keine  Schwierigkeiten.  Dic 
Aethernarkose  wurde  gut  ertragen,  so  dass  der  Vcrlauf  post  op. 
^voUig  ungestort  war.  Dadurch  erklárt  sich  das  gute  Endresultat 
der  Operation,  doch  ist  die  Beobachtung  noch  zu  kurz,  ais  dass 
man  ein  definitives  Urtheil  abgeben  konnte. 

Im  AUgemeinen  wird  auch  bei  den  geschilderten  Anomalien 
der  Flexur  abwartendes  Verfahren  angczeigt  sein;  die  beim  Losen 
der  Adhásionen  entstehenden  Wunden  sind  zu  ausgedehnt;  stets 
niüssen  wir  niit  Wiederverwachsungcn  rechnen,  und  ob  die  nun 
sich  bildenden  Adhásionen  an  günstigcn  oder  an  migünstigen 
Stellen  liegen,  dariiber  enlscheidet  lediglich  der  Zufall.  Werden 
dic  Besch werden  unertráglich,  so  wird  man  auch  hier  an  Resec- 
tion  des  betreffenden  Darraabschnittes  zu  denken  haben.  Findcn 
sich  gloichzeitig  Verwaclisungen  der  Flexura  hepática  niit  der 
Lober  und  der  Gallenblaí>e,  des  Colon  ascendens  mit  der  vorderen 
ÍUuchwand  und  dem  Colon  transv.,  ist  also  fast  der  ganze  Dick- 
darm  durch  Adhásionen  geknickt  und  verzerrt,  so  bleibt  schliess- 
lich  nur  Enterostomic  zwischen  unterem  Ileumende  und  S-romanum 
übrig.  Ich  werde  diese  0[)eration  wahrscheinlich  in  den  náchsten 
Tagen  bei  einer  65jührigen  Dame  machen.  Sic  leidet  an  diffusen 
Verwachsungen  fast  des  ganzen  Dickdarmes;  warum  (^ol.  ase.  und 
Flexura  hepática  verwachsen  sind,  das  ist  unklar;  die  Flexura 
licnalis  ist  ¡n  einen  entzündlichen  Process  hineingezogen,  der  sich 
in  der  Magenwand  entwickelt  hat  (fíist  ringformiges  Ulcus  ventriculi, 
durch  dic  aufgclagerte  Flex.  lien,  an  der  Perforation  in  die  freie 
Bauchhohle  verhindert).  Der  grosste  Theil  des  Magens  ist  am 
30.  7.  98  mit  Glück  entfernt  worden;  jetzt  triit  aber  die  Stenose 
im  Beroiche  des  Dickdarmes  so  in  den  Vordergrund,  dass  der  er- 
wáhntc  Eingriff  nothig  werden  wird,  wenn  bestíindig  zu  wieder- 
holende  hohe  Einlüufe  nicht  zum  Ziele  führen. 

Bekommen  die  Kranken  schliesslich  gelegentlich  Ileus,  so 
werden  auch  hier  hohe  Eíngiessungen  am  Platze  sein  aus  den  oben 
erwáhnten  Gründen;    erreicht    man    mit   ihnen  sein  Ziel  nicht,  so 
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dürftc  os  immer  noch  richtiger  sein,  einen  Anus  praeternaturalis 
oberhalb  des  Hindernisses  anzulegen,  ais  frei  und  weit  die  Bauch- 
hohle  zu  eroffnen.  Ich  habe  mich  einmal  vor  einer  Reihe  von 
Jahren,  ais  ich  diese  Zustánde  noch  gar  nicht  kannte,  verführen 
lassen,  einem  circa  SOjáhrigen  Kranken,  der  schon  wiederholt 
schwere  Attaquen  von  Ileus  gehabt  hatte,  linkerseits  das  Abdomen 
zu  offnen;  ich  fand  dort  Verwachsungen,  konnte  mich  aber  übcr 
dio  Ursache  derselben  bei  dem  raangelhaften  Lichte  —  die  Op. 
fand  auswárts  in  einem  Privathause  statt  —  nicht  orientiren;  ich 
glaubc,  dass  ich  chronische  Mesenterial peritonitis  vor  rair  gehabt 
habe,  doch  ist  der  Fali  unsicher,  weii  keine  Section  geraacht  wurdc. 
Jedenfalls  war  die  Operation  ohne  jeden  Erfolg,  der  Kranke  ging 
4  Tage  spáter  zu  Grunde;  moglich,  dass  die  Operation  den  Tod 
desselben  beschleunigt  hat,  moglich,  dass  man  durch  Fortsetzung 
der  hohen  Eingiessungen  doch  noch  Hülfe  gebracht  hiitte,  obwohl 
Fiober  und  Pulsbeschleunigung  (120)  bestanden  und  grosse  Mengcn 
freier  Flüssigkeit  in  der  Bauchhohle  bei  der  Op,  nachgewiesen 
wurden. 

Alie  Individúen  mit  Ileus  zu  retten,  ist  unmoglich;  man  solí 
(lie  Laparotomic  da  vermeiden,  wo  sie  voraussichtlich  nicht  zum 
Ziele  führt,  weil  durch  Misserfolge  günstige  Falle  abgeschreckt 
werdcn.  Das  ist  allerdings  leichter  gesagt,  ais  gcthan;  wer  will 
die  Diagnosc  auf  chronische  Mesenterialperitonitis  mit  Sichcrheit 
stollen?  Ein  einfacher,  rasch  zu  beseitigender  Netzstrang,  ura  den 
sich  das  Colon  desc.  loso  herumgeschlungen  hat,  wird  genau  die- 
selben  Erscheinungen  machen  konnen,  ais  die  Schrumpfung  der 
Mesenterien,  dort  wáre  es  ein  Fehler  nicht  zu  operiren,  hier  ist 
es  umgekehrt;  nach  der  Operation  weiss  man  das  ganz  genau, 
vor  (1er  Operation  weiss  man  es  leider  fiir  gewohnlich  nicht.  Wir 
wcrden  immer  wieder,  falls  hohe  Eingiessungen  in  Narkose  nicht 
zum  Ziele  führen,  bei  Ileus  operiren  auch  auf  die  Gefahr  hin,  dass 
wir  gelegentlich  Niederlagen  orleiden;  von  Erfolg  wird  die  Opera- 
tion meist  sein  bei  sec^undar  entstandenen  Adhásionen,  falls  letztere 
nicht  allzusehr  ausgedehnt  sind;  zum  Misserfolg  wird  sie  meist 
dann  führen,  wenn  primar  chronische  Peritonitis  vorliegt,  weii 
letztere  gewohnlich  fliichenhaft  ausgcbreitct  ist. 
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II.  Die  Narbenbildung  im  Peritonemn  praerenale. 

Wic  der  Darm,  so  kann  auch  die  Niere  durch  Schrumpfung 
des  ihr  aufliegcnden  Peritoneuní  verschoben  resp.  an  abnormcr 
Stelle  fixirt  werden;  hier  wie  dort  ist  dieser  Schrumpfungsprocess 
cntweder  ein  primárer  oder  ein  secundárer;  der  letztere  ist  lángst 
bekannt;  in  jcder  genaueren  Darstellung  der  Lehre  von  der 
Wanderniere  (Ebstein,  Küster,  Prior  u.  s.  w.)  íindet  sich  die 
Angabe,  dass  eine  AVanderniere  secundar  durch  entzündliche  Pro- 
cesse  an  abnormer  Stelle  festgelegt  werden  konne,  doch  wird  dieser 
Vorgang  ais  relativ  selten  bezeichnet.  Nicht  erwáhnt  ist  bis  jetzt, 
dass  auch  priraáre  Schrumpfung  des  Pcritoneuras  zu  Dislocation 
und  zu  Fixation  der  Niere  führen  kann.  Nur  das  hat  man  ge- 
wusst,  dass  entzündliche  Processe  in  der  Gallenblasc  sich  zuweilen 
auf  das  Peritoneura  der  hinteren  Bauchwand  fortsetzen  und  dadurch 
die  Niere  nach  oben  und  medianwárts  verzerren.  Ich  selbst 
habe  diesen  Vorgang  wiederholt  beobachtet;  entweder  handeltc  es 
sich  um  zartere  Narben  oder  um  derbe  speckige  Infíltrate  im  Peri- 
toncum,  durch  welche  die  Niere  rait  grosser  Gewalt  nach  oben.ge- 
zogen  und  festgelegt  wurde.  Diese  Beobachtungen  liefern  zunáchst 
den  Beweis,  dass  die  Niere  dera  Zuge  des  ihr  aufliegenden  Peri- 
toneum  folgen  kann  resp.  folgt. 

Ganz  analog  verhalt  sich  die  Niere  gegenüber  dem  Zuge,  der 
durch  primare  chronische  Peritonitis  hervorgebracht  wird;  sic 
verlásst  ihren  norraalen  Standort,  rückt  nach  innen  und  wird 
bald  weiter  oben,  bald  weiter  unten  íixirt;  fast  regelmássig  wird 
á'ás  Duodenum  durch  den  gleichen  Schrumpfungsprocess  beeinflusst; 
wührend  die  Niere  nach  links  verzogen  wird,  macht  das  Duodenum 
cine  Wanderung  nach  rechts  vor  der  dislocirten  Niere  vorbei; 
mehr  oder  weniger  heftige  Storungen  seitens  des  Magens  sind  die 
Consequenzcn  dieser  Ycrzerrung  des  Duodenum. 

Wic  oft  nun  dieser  Schrumpfungsprocess  im  Peritoneum 
wirklich  das  primare  Leiden  ist,  wie  oft  er  secundar  dadurch  zu 
Stando  konimt,  dass  eine  ursprünglich  oclite  Wanderniere  secundar 
entzündliche  Processe  im  praerenalcn  Peritoneum  erregt,  das  ist 
schwer  nacli  dem  mir  vorliegendfMi  Materiale  zu  entscheiden.  Ais 
charaktcristisch  für  die  primare  Peritonitis  betrachte  ich  die  Bil- 
dung  von  weissglánzenden,  dreizipfeligen  Narben;    ich    gestehe  zu, 
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dass  ich  sie  in  den  zuorst  operirten  Fallen  niclit  ¿íesehen,  resp.  anch 
nicht  beachtet  habc,  was  reclit  wohl  moglich  ist.  Stand  ich  doch 
unter  dcm  depriniirondenEindrucke  vollstándig  falsclicrDiagnosen,  ais 
ich  diese  auffallende  Verschiebung  der  Niere  zuerst  vor  mir  hatte. 
Erst  spater  gelang  es,  an  einem  ganz  besonders  typisohen  Falle 
(No.  8)  den  sicheren  Nachweis  zu  führen,  dass  die  primare  chro- 
nische  Peritonitis  die  Verzerrung  der  Niere  verursacht  habe.  Mog- 
lich ist  auch,  dass  die  Bindeííewebswuoherungen,  die  mir  in  den 
zuerst  operirten  Fallen  zu  Gesicht  kamen,  die  Vorstadien  jener 
dreieckigen  Narben  reprasentiren. 

Für  den  Pationten  ist  es  übrigens  ziemlich  gleichgiltifi:,  ob  der 
Schrumpfungsprocess  primíir  oder  secundar  im  praerenalen  Peri- 
toneuní  auftritt;  die  klinischen  Folgcn  sind  immer  dieselben: 
Fixation  der  nach  links  verlagerten  Niere  an  abnormer  Stelle, 
Wanderung  des  Duodenum  nach  rechts  und  dadurch  bedingte 
mehr  oder  weniger  starke  Symptome  von  Verengerung  des  Duo- 
denum resp.  des  Pylorus.  Wichtiger  für  den  Kranken  ist  es,  ob 
auch  die  Einmündungsstelh^  des  D.  choledochus  in  das  Duodenum 
durch  die  Verschiebung  der  genannten  Organe  beeinllusst  wird,  ob 
also  Icterus  auftritt  oder  nicht. 

Mit  der  Gelbsucht  entsteht  ein  gefáhrliches  Allgemeinleiden, 
wáhrend  es  sich  bis  dahin  um  cine  zwar  sehr  storende,  aber  iramerhin 
nicht    zum    Tode    führende,    local    beschn'inkte  Affection    handelt. 

Von  dieser  solí  zuerst  die  Rede  sein: 

No.  I.  Huida  Kraft,  25  J.,  aufgenommen  23.  2.  97,  entlassen  2.  5.  97. 
Vater  an  Lungenentzündung  ^estorben.   3  Cíeschwistor  leben,  5  sind  gestorben. 

Pat.  ist  seit  12  J.  krank.  Anfangs  litt  sie  an  Bleichsucht  mit  Magen- 
beschwerden.  Gefühl  von  Vollsein,  Appetitlosigkeit.  Mit  15  Jahren  Rippen- 
fellentzündung  (18  Wochcn).  Pat  war  dann  weiter  nicht  recht  gesund  und 
auch  nicht  recht  krank.  Ernstcr  erkrankte  sie  im  Jahre  93;  sie  wurde  vom 
Mai  bis  Juni  wegen  Magengeschwür  und  Magenerweiterung  in  der  med.  Klinik 
behandolt.  Blutbrechen  nie  vorhanden  gewesen,  einige  Blutfáserchen  beim 
Magenausspülen.  Die  Schmerzen  hestanden  damals  andauernd  und  traten 
nicht  anfallsweise  auf.  Sept.  bis  Dec.  93  nochmals  in  der  med.  Klinik,  desgl. 
Aug.  94.  Damals  wurde  zuerst  undeutlich  eine  Geschwulst  unterhalb  der  Leber 
entdeckt.  Seit  dieser  Zeit  hatte  Pat.  immer  leise  Schmerzen,  seit  95  aber  rich- 
tiíí:e  Anfálle:  Wiirgen  (nie  Erbrechen),  Auftreibung  des  Leibes,  Schmerzen  in 
dor  Gallenblasengogend,  aus.strahlend  nach  Rücken  und  Schulter,  so  heftig, 
dass  l\at.  hatte  schreien  mogen.     Diese  Anfalle  waron  unregelmassig,  setzten 
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plotzlich  ein,  dauerten  eiiiige  Tagc,  pausiiten  dann  wieder  wochenlang.  Yon 
Icterus  weiss  Pat.  nichts.    Starke  Gewichtsabnahme. 

Befund.  Schlanke,  sclir  blasse  Frau,  Leib  weicli,  Lebcr  überragt  den 
Uippenboi^en  um  2  Finger.  In  der  Gallcnblasengegend  ein  derber,  schmerz- 
haftor  Tumor,  der  sich  bis  über  die  Medianlinie,  aber  nicht  nach  hinten  schie- 
ben  lasst.   ürin  klar,  frei  von  Eiweiss  und  Zucker. 

27.  2.  Schnitt  durch  den  M.  rect.  abd.  d.  Der  gefülilte  Tumor  erweist 
sich  ais  eine  sehr  hochstehende  Niere;  sie  hángt  mit  dem  Duodenum  durch 
sehr  derbes  Bindegewebe  zusamraen,  besonders  ein,  allerdings  sehr  feiner 
Strang  isl  ausserordentlich  fest.  Das  Duodenum  erscheint  etwas  nach  oben 
dislocirt,  noch  hoher  steht  der  Pylorus;  letzterer  ist  spitzwinklig  abgeknickí; 
der  nach  links  vom  Pylorus  gelegene  Theil  des  Magens  hat  sich  direct  ans 
Duodenum  angelegt;  Magen  nicht  dilatirt.  Die  Niere  wird  vom  Duodenum  ab- 
gelüst  und  nach  hinten  geschoben;  darauf  lasst  sich  das  Duodenum  ebenfalls 
nach  unten  verschioben,  wodurch  die  Knickung  ani  Pylorus  beseitigt  wird. 
Gallenblase  klein,  weich,  ohne  Steine.    Schluss  der  Bauchwunde. 

Sodann  Schnitt  von  hinten  auf  die  Nierengegend :  Niere  fehlt  dort,  das 
Messer  fállt  durch  das  Peritoneum  hindurch,  so  dass  die  Leber  frei  liegt; 
Catgutnaht.  Weiter  unten  liegt  die  Niere;  sie  lasst  sich  nach  oben  drücken. 
Kapsel  anfangs  schvver,  dann  leicht  abziehbar,  lasst  sich  in  gewohnter  Weise 
am  Quadrat.  lumb.  üxiren.  Drei  Tampons. 

Reactionsloser  Verlauf:  Tampons  14  Tage  post  operationem  entfernt. 

9.  5.  97  mit  4  Pfd.  Gewichtszunahme  vollig  frei  von  Beschwerden  ent- 
lassen. 

15.  6.  98  vorgesiellt.  Dauernd  ^esund  geblieben,  Pat.  kann  alie  Speisen 
vertragcn:  sie  arbeitet  Tag  für  Tag  in  der  Fabrik,  sieht  dementsprechend 
bleich  aus. 

No.  II.  Frau  Scheidt,  29  .1.,  aufgcnommen  8.  3.  97,  entlassen  27.  5.  97. 
Eltern  leben  und  sind  gesnnd,  Geschwister  desgl. 

3  Wochen  nach  der  ersten  Entbindung  ira  Januar  91,  bekam  Pat.  bel 
dem  ersten  Ausgange  sehr  heftige  Schmerzen  in  der  rechten  Seite;  sie  zogen 
sich  nach  hinten  und  unten;  die  Kranke  musste  giilinen,  sie  konnie  die  Augen 
nicht  recht  (iíTnen ,  da  der  Schniorz  gleichsaní  die  Augen  zuzerrte.  Alsbald 
(1  Stunde  nach  Boginn  des  Anfalls)  trat  lieftiges  Erl)rechen  auf,  nachdem  Pat. 
sich  insBett  gelegt  hatto.  Sie  kaiiertein  letzterem  zusammen,  wcildieSchmerzen 
dann  elwas  ñachi iessen.  Das  Erbrechen  horte  am  er»ten  Abcnde  auf,  die 
Schmerzen  wurden  aber  imnier  heftiger,  hielten  sich  am  nüchsten  Tage  auf  glei- 
cher  Hohe;  wahrend  derNacht  wurden  sie  ^eringer  und  am  nachsten  Tage  ver- 
loren  sie  sich  langsam.  Oh  Fieber  bestanden  hat,  lasst  sich  nicht  mehr  ent- 
scheiden,doch  hatte  Pat.llitzeim  lvoj)re.  (JWoi'henlanghattcPat.jetztvollstándig 
Kuhe.  sie  fühlto  sich  i^anz  í»esund ;  da  trat  nach  heíüiíor  Bewegimg  des  Armes 
bei  der  Arbeit  (Wirkerei)  der  zweiíc  Vní'all  ein.  Dioses  und  die  nachsten  Male 
setzte  der  Schmerz  loiso  ein,  wurde  dann  heftiger;  wenn  der  Schmerz  seinen 
Hohepunkt  erreicht  halte  (circa  o— (>  Stunden  nach  Beginn  des  Anfalles),  kam 
es  zii  lobhaftem  Erbrechen;  die  Schmerzen  hielten  noch  einige  Stunden  lang 
in  gleicher  Starke  an  und  verschwanden  dann  leise  nach  2—3  Tagen. 
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Derartige  Anfállc  wiederholten  sich  ¡n  den  ersten  Jahren  circa  alie 
6  Wochcn,  spáter  alie  4  Wochen.  Wiederholte  Graviditliten  (6  Kinder)  waren 
ohne  Einfluss  auf  das  Leiden.  6  Wochen  vor  der  Aufnahme  traten  die  Anfálle 
háufiger  auf,  alie  2  Tage,  so  dass  jetzt  schmerzfreie  Pausen  fast  gánzlioh  auf- 
horten. 

Die  Diagnosc  dcr  Aerzte  schwankte  zwischon  Blinddannentzündung, 
Galiensteinkoliken  und  Magenkrámpfen ;  eine  Geschwulst  war  von  ihnen  nie 
gefühlt  worden.  Von  Seiten  der  Urinentleerung  waren  keine  Storungen  vor- 
handen,  nur  einmal  (1  Jahr  nach  Beginn  der  Anfálle)  hatte  Pat.  8  Tage  lang 
Urinzwang;  spáter  wurde  niclits  Aljnormes  mehr  wahrgenommen. 

Status  praesens.  Kraftige  Frau,  im  3'.  Monate  grávida.  Üeutlich  pal- 
pabler  faustgi'osser  Tumor  unterhalb  der  Leber  ¡n  der  Gegend  der  Gallen- 
blase,  mássig  verschiebbar,  auf  Druck  empfmdlich. 

12.  3.  Narkosc.  Tumor  liisst  sich  auch  jetzt  nicht  von  der  Leber  trennen, 
deshalb  Schnitt  durch  den  Kect.  abdom.  Die  gefíihlte  Geschwulst  erweist  sich 
ais  eine  ausserordcntlich  derb  ans  Duodenum  fixirte  Niere;  sie  liegt  dicht  an, 
zum  Theil  vor  der  Wirbclsaule,  das  Duodenum  ist  nach  rechts  und  vorne  ver- 
zogen  und  in  ganzer  Ausdehnung  mit  der  kleinen  weichen  Gallenblase  ver- 
wachsen;  es  bestehen  auch  Verbindungen  zwischen  Quercolon  und  Niere;  alie 
genannten  Organe  hangen  dort  eng  zusammen. 

Nach  Ablosung  des  Col.  transv.  und  des  Duodenum  von  der  Niere  resp. 
der  Qallenblase  liisst  sich  der  Zwolffingerdarm  nach  rechts  hin  schieben,  da- 
gegen  folgt  die  Niere  eincm  Zugc  nach  links  nur  in  massigem  Grade;  ein  quer 
zur  Mittellinie  verlaufender  Strang,  die  deutlich  pulsirende  Art.  renalis,  leistet 
Widerstand.  Schluss  der  Bauchwunde;  Schnitt  von  hinten  auf  die  Nieren- 
gegend.  Niere  liisst  sich,  weil  die  Arteria  renalis  nicht  genügend  nachgiebt, 
nur  so  weit  nach  oben  drangen,  dass  kaum  das  obere  Dritttheil  derselben  unter 
dem  Rippenbogen  verschwindet.    Festlegung  in  gewohnter  Weise. 

Reactionsloser  Verlauf;  Schmerzen  vollstándig  beseitigt. 

Schon  im  Laufe  des  April  erholt  Pat.  sich  trotz  der  Graviditát  in  erfreu- 
lichster  Weise;  sie  wird  dick  und  rund  im  Bette. 

27.  5.  geheilt  entlassen. 

Mitte  April  98  stellte  Pat.  sich  wieder  vor:  sie  war  eine  gesunde  blü- 
hende  Frau  geworden;  von  der  Niere  nichts  zu  fühlen;  Beschwerden  dauernd 
beseitigt. 

Diese  beiden  Falle  sind  am  lángsten  beobachtet,  haben  also 
klinisch  den  grossten  AVerth. 

In  beiden  F¿illen  war  die  Diagnose  auf  Gallensteine  gestellt; 
diese  Diagnose  wurde  auch  noch  bel  der  Untersuchung  in  Narcose 
íestgehalten ,  weil  der  Tumor  absolut  nicht  von  der  Leber  zu 
trennen  war.  Dazu  sprach  der  ganze  Verlauf  des  Leidens  fast 
mit  volliger  Sicherheit  für  Gallensteine:  bei  No.  1  zuerst  das  „Ma^en- 
leiden*^,  das  so  oft  deni  Steine  in   der  weichen  Gallenblase  seinea 
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Ursprung  verdankt,  dann  dic  mciht  gar  nieht  existirende  7,Magen- 
dilatation",  die  gleichfalls)  oft  auf  dasselbe  Lcidcn  zurückzuführen 
ist;  es  folgt  der  inehr  continuirliche  Schmcrz,  d.  h.  die  Gallen- 
blasenwand  verdickt  sich,  dcr  D.  cysticus  verschwillt  und  jetzt 
íolgt  der  erste  entzündiiche  Sehub,  die  acute  serosc  Gallenblasen 
entzündung.  Mit  letzterer  setzte  das  Leiden  anscheinend  bei 
No.  II  ein;  sie  erkrankte  sofort  unter  heftigen  Schmerzen  und  inten- 
sivem  Erbrechen.  Diese  An falle  wiederholten  sich  in  so  typisrher 
AVeise,  zwischen  denselben  herrschte  so  vollstándige  Ruhe,  dass  man 
wicdcr  mit  voller  Sicherheit  auf  Gallensteine  schliessen  musste. 

Wodurch  erklaren  sich  nun  die  Anfálle?  Von  ciner  Achsen- 
drehung  des  Organes  mit  nachfolgendor  Abknickung  der  venosen 
Geíasse  kann  doch  nicht  die  Rede  scin,  ebeiiso  wenig  von  Ham- 
stauung.  Die  Nieren  lagon  ja  vollstándig  fcst,  konnten  sich  gar 
nicht  drehen.  Diese  acuten  Attaquen,  die  sehr  an  die  Zustánde 
erinnern,  welche  ais  Folgen  von  Niereneinkloramnng  u.  s.  w.  bei 
veritabler  Wanderniere  beschrieben  werden  —  gesehen  habe  ich 
leider  eine  solche  Niereneinklemnumg  iiie  —  gleichen  am  meisten 
den  durch  Adhásionen  zwischen  Gallenblase,  Duodenura  und  Quer- 
colon  hervorgerufonen  SchnierzanfálltMi;  sie  verlaufen  wohl  durch- 
weg  ohne  Tomperaturerhühung,  treten  hier  wie  dort  bald  spontan/ 
bald  nach  korpcrlichen  Anstrengungen  ein,  sind  vorláufig  tiberhaupt 
nicht  zu  erkliiren,  so  viol  wir  auch  über  dieses  Thenia  debattiren 
mogen.  Vorhandon  sind  die  Adhasionen  Jahr  und  Tag;  warum 
machen  sie  oft  nur  vorübergehende  Beschwerden,  warum  liegen 
Monate  lange,  vollig  schmerzfreie  Pausen  zwischen  den  Anfállen? 
warum  haufen  sie  sich  gelegentlich?    Nescimus. 

Im  Falle  II  spielte  wahrscheinlich  die  Verwachsung  von  Niere 
und  Duodenum  mit  der  Gallenblase  noch  eine  Rolle;  es  kam  zu 
excessivem  Erbrechen,  wáhrend  No.  I  nur  an  Würgen  litt,  doch 
haben  andere  Kranke,  ohne  dass  die  Gallenblase  adhárent  gewesen 
wáre,  gleichfalls  an   heftigem   Erbrechen  gelitten  (vergl.  Fall  5). 

Die  Falle  beweisen,  dass  nicht  bloss  die  an  abnormer  Stellc 
íixirte  Niere  excessive  Beschwerden  verursachen  kann,  sondern  dass 
die  Nieren  auf  ihrer  sogenannten.Wanderung  bis  zu  jener  Stelle  hin 
Slorenfriede  J.  Ranges  sein  konnen. 

Bei  No.  I  hatte  man  1893  noch  keine  Geschwuist  gefühlt, 
obwohl    damal^s    das    Magenleiden    bereits  7  Jahre    lang    bestand; 
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die  Diagnose  war  auf  Dilatatio  ventriculi  infolge  von  Ule.  Pylor. 
sanat.  gestellt  worden.  Erst  im  August  1894  entdeckte  man 
eineii  imdeutlichen  Turaor  unterhalb  der  Leber;  diese  Geschwulst 
wurde  allraáhlich  —  Pat.  blieb  dauernd  unter  Controle  der  hiesi- 
gen  Polikliiiik  —  immer  deutlicher,  bis  sie  sich  im  Februar  1897 
ais  derber,  wenig  verschiebbarer  Tumor  in  der  Gegend  der  Gallen- 
blase  prásentirte.  Es  wurde  also  die  Niere  auf  ihrer  Reise  von 
hinten  rechts  nach  vorne  links  genau  verfolgt;  die  Beschwerden 
w urden  allraáhlich  stárker,  vorhanden  waren  sie  aber  vom  Beginn 
der  Reise  an. 

Bei  No.  II  wurde  die  Geschwulst  erst  hier  entdeckt;  die 
früher  behandelnden,  sehr  erfahrenen  Aerzte  hatten  sie  nicht  ge- 
fiihlt.  Daraus  ist  zu  schliessen,  dass  auch  hier  die  Niere  lang- 
sam  denselben  Weg  genoramen  hat,  wie  die  Niere  von  No.  I; 
au(íh  hier  steigerten  sich  die  Beschwerden  allmáhlich  entsprechend 
der  weiteren  Verschiebung  der  Niere;  vorhanden  waren  sie  aber 
stets. 

Ich  glaube  nun  nicht,  dass  die  Dislocation  der  Nieren  ais 
solche  die  ausserordentlich  starken  Bescliwerden  hervorgerufen 
hat,  die  hier  geklagt  wurden,  sondern  dass  die  Verwachsungen 
die  Hauptschuld  tragen,  da  frei  bewegliche  Nieren  kaum  jemals 
so  schwere  Storungen  verursachen.  Sie  verhalten  sich  ja  sehr 
verschieden,  verursachen  bald  wenig,  bald  viel  Beschwerden;  indi- 
viduelle  Empfmdlichkcit  spielt  eine  grosse  Rolle,  so  dass  ein  Ver- 
gleich  mit  der  Retroflexio  uteri  zulássig  ist. 

Wiederholt  habe  ich  bei  Gallensteinoperationen  bewegliche  Nie- 
ren zu  Gesicht  bekommen;  sie  glitten  unter  einem  intacten  prá- 
renalen  Peritoneum  auf  und  nieder;  ich  habe  mich  gar  nicht  um 
die  Niere  gekümmert,  sie  einfach  an  Ort  und  Stelle  belassen;  Klagen 
von  Seiten  der  Kranken  sind  mir  bisher  nur  einmal  —  es  wurde 
Y4  Jahr  nach  Entfernung  der  Gallensteine  Fixatio  renis  nothig  — 
zu  Ohren  gekommen,  was  doch  wohl  der  Fall  gewesen  wáre, 
wenn  die  Patientinnen  háufig  Beschwerden  behalten  hatten. 
Eine  vor  circa  7  Jahren  operirte  Dame  mit  Gallcnsteinen  unJ 
Wanderniere  gleichzeitig  ist  lediglich  von  ihren  Gallcnsteinen  be- 
freit  worden;  die  Wanderniere  liess  ich  in  Ruhe,  trotzdem  fahrt, 
reitet,  schwimmt  die  sehr  lebenslustige  Grossgrundbesitzerin,  erfreut 
sich  dauernd  des  besten  Wohlseins;    anderen    mit  AVanderniere  ist 
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es  ebenso  gegaiigen.  Noch  ganz  kürzlich  habe  ich  wieder  einen 
mit  Gallensteinen  coinplicirten  Fall  von  Waiulerniere  geiiauer  unter- 
suchen  konnen. 

Ko.  231.    Frau  Flechtner,  33  J.,  aufgenommen  21.  6.  98. 

Seit  3  Jahren  magenkrank,  seit  IY2  Jahren  an  deutlichen  Gallenstein- 
koliken  leidend,  3  mal  mit  Erbrechen  in  letzter  Zeit,  einmal  solí  Icterus  vor- 
handen  gewesen  sein. 

Status  praesens.  Bl&sse,  weinerliche  Frau.  Dcutlicher  grosser,  mit  der 
Athmung  sich  stark  verschiebender  Tumor  in  der  Gallenblasengegend :  Druck 
daselbst  schmerzhaft. 

26.  6.  Incisión  ergiebt  Wanderniere,  keine  Spur  von  chronischer  Perito- 
nitis oder  von  Gewebsverdickung  vor  der  Niere.  Duodenum  liegt  medianwárts 
von  derselben,  es  steht  in  keiner  festen  Verbindung  mit  der  Niere;  man  kann 
es  leicht  etwas  auf beben  und  weitcr  nach  links  hinüberlegen;  die  Niere  gleitet 
bintcr  dem  intacten  Periioneum  auf  und  ab,  lasst  sich  weithin  verschíeben. 
ohne  dass  das  Duodenum  ¡rgcndwie  beeinflusst  wird.  Gallenblase  klein,  weich, 
unverwachsen,  enthalt  zahlreicheStcino  von  Stecknadelkopfgrosse  und  scbwarze, 
záhe  Galle.  D.  choled.  augenscheinlich  dilatirt,  aber  frei  von  Steinen.  Gallen- 
steine  entfernt ;  zum  Schlusse  der  Operation  fliesst  bereits  nórmale  Galle. 

Verlauf:  29.  6.  kein  Fieber,  viel  Galle  im  Yerbande.  20.  7.  Gallenfistel 
geschlossen. 

Die  weitere  Bcobachtuiig  wini  Ichren,  ob  Palicntin  nach  Ent- 
fernung  ihrcr  Stcinc  noch  Beschwerden  von  ihrer  Wanderniere 
haben  wlrd;  vorliiufig  ist  sie  seit  der  Operation,  also  3  Wochen  lang, 
vollkommen  schmerzfrei;  dies  kann  sich  ja  ándern,  wenn  sie  das 
Bett  verlüsst;  sehr  wahrscheinlich  ist  es  inir  nicht,  dass  sie  ernstere 
Storungen  erleben  wird.  Die  Niere  bcwegte  sich  leicht  und  glatt 
hinter  dem  Peritoneiim,  sie  übte  kaum  irgend  einen  Zug  auf  das 
Duodenum  aus. 

Dass  also  in  manchen  Fallen  oine  bewegliche  Niere  wenig  oder 
gar  keine  Storungen  macht,  das  lásst  sich  nicht  leugnen;  manche 
Autoren  gchen  so  weit,  dass  sie  überhaupt  jcde  schlimme  Folge 
der  Wanderniere  bestreiten,  dass  sie  in  jedem  Falle  mit  einer  Ban- 
dage  aus  zu  kommen  glauben;  andero  halten  die  Wanderniere  für 
ein  ernsl.es,  der  Operation  bedürftiges  Leiden.  AYie  erkláren  sich 
diese  Widersprüche?  Zum  grosseren  Theile  natürlich  durch  Zu- 
und  Abneigung  für  Opcrationen,  zum  kleineron  Theile  vielleicht  — 
ich  sage  ausdrücklich  „violleicht"  —  auch  dadurch,  dass  jenen 
Autoren  vorwiegend  Falle  von  veritabelen  beweglichcn  Nieren  ohne 
jede  Tendenz  zu  Verwachsungon  zugingcn,    wührend  diese  —  und 
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das  werdcn  voraussichtlich  mcist  die  Chirurí^en  gewesen  sein  — 
Kranke  beobachteten,  deren  bewegliche  Nieren  Tendenz  zu  Ver- 
wachsungen  hatten  und  dass  diese  Nieren,  auch  wenn  sie  noch 
leidlich  beweglich  sind,  erhebliche  Beschwerden  raachen 
konnen,  das  mogen  die  jetzt  folgenden  Falle  beweisen: 

No.  in.  Fr.  Augusta  líennicke,  50  J.,  Weimar;  aufgenommen  6.  1.  98, 
operirt  11.  1.  98,  entlassen  3.  4.  98.  Valer  mit  73  Jahren  an  Influenza  ge- 
storben,  Mutter  an  Utcruslaebs.  Sonst  weiss  Pat.  nichts  von  Krankheiten  in 
ihrer  Familie  anzugeben. 

Pat.  selbst  nach  lOjáhriger  Elic  seit  18  Jahren  Wittwe;  3  Partus,  vor 
dem  1.  Partus  ein  Abort.  1  Sohn  im  23.  Jahrc  an  Schwindsucht  gestorben. 
Pat.  machia  mit  25  Jahren  ein  schweres  Nervenfieber  durch ,  war  bis  dahin 
immer  gesund. 

Seit  24  Jahren  leidet  sie  amMagen:  ab  und  zu  traten  Anfálle  von  Magen- 
krampfen  auf,  die  etwa  12  Stunden  dauerten  und  in  Pausen  von  6 — 12  Monaten 
wiederkehrten.  Ais  vor  24  Jahren  der  erste  Anfall  auftrat,  musste  sie  dieses- 
wegen  ihr  Kind  entwohnen.  Nach  den  Krampfen  trat  in  der  Regel  ein  mehr- 
stündigcr  Schüttelfrost  auf.  Erbrechen,  Icterus,  Stuhlgangsveriinflerungen  hat 
Pat.  damals  nie  bcmerkt,  auch  hat  Pat.  in  ¡hrem  Allgemeinzustande  wenig 
gelitten. 

Vor  4  Monaten  etwa  traten  auch  Schmerzen  vveiter  nach  der  Seite  zu  auf, 
Pat.  will  dabei  eine  etwa  taubeneigrossc  Geschwulsi  in  der  R.  V.  Axillar- 
linie  unter  dem  Kippcnbogen  bemerkt  haben.  Seit  4  Monaten  etwa  hat  Pat. 
fast  ununtcrbrochen  krampfartige  Schmerzen,  die  ins  Kreuz  hineinstrahlen ; 
kein  Erbrechen,  dagegen  neucrdings  sehr  heftiges  morgendliches  Würgen; 
auch  will  Pat.  in  den  4  Monaten  sehr  elend  geworden  sein.  Sie  wird  mit  der 
Diagnose  ,,Gallensteine"  der  Klinik  übcrwiesen,  zumal  auch  die  Schmerzen 
in  beide  Schultern  ausstralilen. 

Status  praesens:  Kümmerlich  gcnahrte  Frau ;  objectiver  Befund  nega- 
tiv,  zumal  Pat.  bei  jeder  Berührung  die  Bauchdeckcn  ausserordentlich  stark 
spannt.  In  Narkose  (11.  1.  98)  fuhlt  man  in  der  Gallenblasengegend  einen 
ziemlich  verschiebbaren  Tumor. 

Inc.  durch  den  Rect.  abd.  legt  eine  ganz  nórmale  Galleñblase  und  eine 
dislocirle  Niere  frei.  Vor  derselben  sieht  man  derbe  Stránge,  die  vom  Duode- 
num  auf  die  Leber  laieralwiirts  von  der  Galleñblase  zulaufen.  Duodenum  liegt 
ganz  vorne,  dicht  hinter  der  vorderen  Bauchwand,  vor  dem  medialen  Theile 
resp.  dem  Hilus  der  Niere.  Lotztere  ist  durch  die  erwiihnten  Strange  sowie 
durch  weitere  Bindegewebsmassen,  die  sich  in  dem  vor  der  Niere  gelegenen 
Peritoneum  entwickelt  habón,  so  wcit  modianwarts  verzerrt,  dass  der  Hilus 
der  Niere  resp.  der  Uréter  unmittolbar  an  der  seitlichen  Flacho  der  Wirbel- 
korper  liegen;  weisso  glanzende  Narben  fehlen.  Nierenvcne  lauft  deutlich 
sichtbar  steil  nach  oben,  so  dass  also  die  Niere  stark  nach  abwárts  gewandert 
ist;  Nicrenarterie  wird  nirht  gesehen;  es  spannt  sich  bei  der  jetzt  vorgenom- 
menen  Reposition  der  Niere  kein  derber  Strang  an.   Nach  Lüsung  aller  Stninge 
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wird  die  Bauchwunde  geschlossen,  sodann  von  hinten  auf  die  Niere  einge- 
schnitten.  Es  gelingt,  dieselbe  durch  etwas  energischeren  Zug  an  ihren  nor- 
malen  Standort  zu  bringen  und  dort  zu  fixiren;  Tamponade  in  gewohnter 
Weise. 

Veri  auf:  Vielfache  Storungen  infolge  von  Erbrechen  und  Durchfall, 
sodann  rechtsseitige  céntrale  Pneumonio  niit  geringfiigigem  pleuritischem  Ex- 
sudate.  Anfang  Februar  normaler  Verlauf,  aber  sehr  langsame  Reconvalescenz. 
3.  4.  entlassen  mit  11  Pfund  Gewichtszunahnie,  frei  von  Beschwerden.  Laut 
Brief  vom  7.  8.  98  ist  das  Befmden  dauemd  ein  gutes.  Die  Frau  besorgt 
ohne  Mühe  2  Aufwartestellen,  befindet  sich  vollkommen  wohl. 

No.  IV.  Bertha  Seiler,  27  Jahre.  Aufgenommen  3J.  3.  98,  ent- 
lassen 8.  5.  98.  Pat.  stammt  aus  einer  angeblioh  gesunden  Familie,  nnr  die 
Mutter  (70  .Jahre)  und  cine  Schwester  (33  .Jahre)  sollen  „magenleidend**  sein. 
Pat.  selbst  will  inimer  ganz  gesund  gewesen  sein.  8  Tage  vorWeihnachten  97 
traten  ganz  plotzlich,  ohne  dass  Pat.  einc  Ursachc  anzugeben  wusstc,  kranipf- 
artige  Schmerzen  in  derGegend  dcr  Magengrube  auf.  Diese  Schmerzen  stcllten 
sich  ganz  unabhangig  von  denMahIzeitcn  anfallsweiseé— 5mal  aniTage  ein  und 
daiierten  jedesmal  etwa  einc  Viertelstunde.  Dazwischen  waren  ganz  schmerz- 
freie  Intervalle.  Wahrend  der  Attaquen  Auftreibung  des  Leibes,  aber  kein 
Uebelsein,  kein  Erbrechen.  Die  Schmerzen  waren  slárkcr  im  Liegen  wie  ira 
Umhergchen.  Diese  Sclnnerzan falle  haben  sich  bis  jetzt  immer  wiederholt,  nur 
haben  sie  an  Intensitiit  verloren,  dagegen  an  Zeitdauer  zugenoniinen  (Anfülle 
von  2  stündiger  Dauer  in  der  letzten  Zeit).  Stuhlgang  solí  immer  regelma^sig 
gewesen  sein,  Appctit  dagegen  schr  gering;  auch  in  den  schmerzfreien  Zeiten 
getraute  sich  Pat.  nur  wenig  zu  essen,  so  dass  ihr  Korpergewicht  von 
144  Pfund  auf  119  sank.  Mitte  Márz  war  Pat.  nicht  mehr  im  Stande,  ihro 
Arboit  ais  Dienstmadchen  zu  verrichten;  sio  ging  deshalb  in  ein  Kranken- 
haus;  von  dort  vvurde  sie  wegen  Verdachtes  auf  Gallenstcine  in  die  hiesigo 
Klinik  verlegt. 

Status  praesens:  Grosses,  kráftiges,  nicht  krank  aussehendes  Mád- 
clien.  Negativer  Befund,  nur  leichte  Empfindlichkeit  auf  Druck  rechts  untcr- 
halb  der  Lcber. 

4.  4.  98.  Incisión  ergiebt,  dass  weiche  Gallenblase  mit  dera  Duodenuní 
verwachsen  ist;  keine  Steine  in  derselben.  Dagegen  ist  die  rechte  Niere  ganz 
nach  der  Mittellinie  zu  verzogen;  ihr  liegt  das  Duodenum  auf,  es  folgt  dem 
Zugo  an  der  Niere.  Narbcn  dort  nicht  sichtbar,  wohl  aber  unten  in  der 
Gegend  des  Processus  vermiformis;  letzterer,  an  der  Aussenseitc  des  Typhlon 
gelegon,  ist  in  Adhásionen  eingeschlossen,  die  an  ihrer  Oberflache  weissglán- 
zcnde  Narben  tragen.  Processus  selbst  vordickt,  augenscheinlich  chronisch 
entzündet,  wird  entfernt.  Es  gelingt  sodann  leicht,  das  Duodenum  von  der 
Niere  zu  trennen,  worauf  letztere  nach  hinten  sinkt.  Schluss  der  Bauchwunde, 
keine  Fixation  der  Niere. 

Reactionsloser Verlauf,  nur  Stürung  infolge  von  Durchfall;  Bauchdecken- 
wundc  heilt  per  primam.  Beschwerden  Seitens  der  Niore  fehlen  ganzlich 
wahrend  der  ruhigen  Lage  im  Bette. 
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Pat.  wurde  am  8.  5.  in  ein  auswártiges  Krankenhaus  translocirt,  weil 
sie  hier  auf  Freibott  lag.  Auch  dort  befand  sie  sich  zunáchst  gut;  ais  sie  aber 
spater  aufstand,  traten  díe  alten  Schmerzan falle  wieder  auf.  Sie  tendirt  aber- 
mals  in  die  hiesige  Klinik,  um  nun  die  Fixation  der  Wandemiere  vornehmen 
zu  lassen. 

No.  V.  Frl.  U.,  51  Jahre  alt,  aufgenommen  12.  6.  98.  Vater  (Arzt)  gestor- 
ben  an  Kehlkopfschwihdsucht,  Mutter  leidet  an  Morbus  Basedowii;  ein  Bruder 
magenleidend.  Schon  im  Alter  von  5 — SJahren  bestand  oft  heftiges  Erbrechen 
von  galligen  Massen  mit  Anflug  von  Icterus;  diese  Anfálle  wiederholten  sich 
in  der  Entwickelungsperiode.  Dann  gesund  bis  zum  Alter  von  29  Jahren. 
Nach  heftiger  Gemüthsbewegung  ein  8  Stunden  lang  dauernder  Anfall  von 
Gallensteinkolik  mit  starkem  Erbrechen  und  heftigen  Schmerzen  in  der  Leber- 
gegend;  im  Stuhlgange  fand  sich  ein  bráunlicher  Stein,  bohnenfórmig,  mit 
rauher  Aussenseite.  Diese  Anfálle,  die  oft  nur  4—6  Stunden  dauerten  und 
von  heftigen  Kopfschmerzen  in  der  Stirngegond  begleitet  waren,  wiederholten 
sich  in  unregelmassigcn  Zwischenraumen;  sie  endeten  meist  mit  Durchfallen. 
Man  fand  keine  Steine,  wohl  aber  kiesartige  Substanzen  im  Stuhlgange.  Im 
Jahre  83  ein  besonders  schwerer  Anfall  von  Gallensteinkolik  (48  Stunden 
dauernd,  41  ^  Temperatur,  Icterus),  Stuhlgang  nicht  untersucht.  5  maliger 
Besuch  von  Karlsbad,  stcts  mit  gutem  Erfolge.  Seit  7  Jahren  keine  heftigen 
Kolikanfíillc  mehr,  aber  von  Zeit  zu  Zeit  heftiges  Erbrechen  von  Galle,  stets 
hinterher  Diarrhoe,  worauf  Uebelkeit  und  Kopfschmerzen  schwanden;  in 
neuester  Zeit  erhebliche  Abmagerung. 

Status  praesens:  Mangelhaft  ernahrt,  aber  geistig  frisch.  Schmerz- 
punkt  in  der  Gallenblasengegend,  Tumor  nicht  mit  Sicherheit  fühlbar;  kein 
Icterus.   U.  s.  A. 

16.  6.  Narkose.  Jetzt  deutlich  fühlbarer  Tumor  weit  rechts  im  Abdomen. 
Incisión:  Klcine  Gallenblase  ohne  Steine,  nur  ganz  unten  etwas  verwachsen, 
der  gefühlte  Tumor  erweist  sich  ais  dislocirte  Niere.  Leber  in  derAusdehnung 
von  10 cm  Lánge  und  2cm  Breite  zunjichst  mit  dem  der  dislocirten  Niere  auf- 
liegenden  Peritoneum  nnd  dann  mit  der  Vena  cava  inferior  verwachsen.  Nach 
Lüsiing  dieser  Adhásionen  sinkt  die  Niere  etwas,  aber  nicht  erheblich  nach 
rochts;  man  kann  sie  nicht  an  ihren  richtigen  Platz  schieben,  weil  die  Arteria 
renalis  sich  stark  anspannt;  sie  verlauft  median warts  und  nach  oben.  Das 
Duodenum  ist  nicht  sehr  erheblich  nach  rechts  verzerrt,  wohl  aber  ist  das 
Quercolon  nach  oben  verlagert  bis  zum  Magen;  an  letzteren  (Pylorustheil)  hat 
sich  das  Duodenum  ca.  2— 3cm  weit  fest  an^elegt,  beiden  liegt  das  Quercolon 
auf.  Nach  Ablosung  des  Quercolon  gelingt  es  auch,  den  Magcn  vom  Duo- 
denum zu  trennen,  so  dass  die  spitzwinklige  Knickung  des  Pylorus  beseitigt 
ist.  Weiterhin  bestehen  noch  Adhásionen  zwischen  Colon  ascendens  und 
Flexura  coli  hepática,  sie  werden  gelost.  Processus  vermiformis  am  distalen 
Ende  obliterirt,  hangt  tief  ins  kleine  Becken  hinein,  ist  dort  adhürent;  er  wird 
abí>eIost,  aber  nicht  entfernt.  Schluss  der  Bauchwunde;  doppelreihige  Catgut- 
naht  durch  Muskeln  und  subcutancs  Fettgewebe. 

Verlauf  reactionslos. 


670  Dr.  Riedei, 

14.  7.  Schnitt  auf  die  Niere;  letztere  liegt  fast  an  normaier  Stelle.  Ge- 
ringfügiger  Bluterguss  unter  die  Capsula  fibrosa  noch  jetzt  vorhanden.  Kapsel 
schwer  abziehbar,  Nierensubstanz  sehr  weich,  reisst  hier  and  da  etwas  ein. 
Niere  lasst  sich  leicht  nach  oben  schieben ;  sie  wird  in  gewohnter  Weise  fixirU 
20.  7.  Ungestürter  fieberloser  Verlauf.  28.  7.  Tampons  entfernt.  15.  8.  fast 
geheilt  entlassen. 

Diese  ilrei  Patientinnen  wurdeii  niit  der  Diasrnose:  «Gallen- 
steino"  der  Klinik  übenviesen,  so  intensiv  waren  die  Beschwerden 
derselben;  No.  V  liatte  sicherlicli  auch  einst  Gallonsteine  gehabt, 
dócil  waren  die  leizten  Steine  augenscheinlich  im  Jahre  1883  bei 
dem  leizten  schweren  Anfalle  durch  die  Papille  hindurchgetrieben 
worden.  No.  III  und  IV  hatten  nie  Steine  gehabt;  erstere  litt 
seit  24  Jahren  an  Schmerzanfallen,  die  in  den  letztcn  4  Monaten 
eine  excessive  llohe  erreicht  hatten,  so  dass  Patientin  rapide  ab- 
geraagert  war;  der  gleiche  rasche  üewichtsvcrlust  wurde  bei 
No.  IV  und  V  beobachtet.  In  alien  drei  Fallen  .^laubten  die  be- 
handelnden  Aerzte  ein  schwercs  Leiden  vor  sich  zu  haben  und  in 
alien  droien  lag  lediglich  eine  nur  leicht  fixirte,  also  nocli  ziem- 
lich  verschiebbare  Wanderniere  vor.  Dies  wurde  stets  ante  opera- 
tionem,  aber  erst  in  Narkoso  bei  v()llig  scthlaíTcn  Bauchdecken  con- 
statirt,  die  Diagnose  konntc  also  wenigstens  im  letztcn  Momente 
gí^stellt  werden,  w-as  in  Fall  I  und  11  wogen  volliger  Fixation  der 
Nieren  ganz  unniüglich  war. 

Zwei  Mal  (No.  111  und  V)  waren  die  Nieren  medianw'iirts  und 
gleichzeirig  nach  unten  vcrschoben;  die  Nierengefásse  liefen  steil 
nach  oben.  Mit  den  Nieren  war  auch  das  Duodenum  anscheinend 
etwas  nach  unten  gezerrt  worden;  No.  4  hatte  lediglich  Versohie- 
bung  der  Niere  nach  der  Mittellinie  zu  erle))t. 

01)  in  diesen  Fállcji  primare  chronische  Peritonitis  ais  Causa 
morbi  vorliegt  oder  ob  die  Veriinderungen  im  Peritoneum  secun- 
darer  Natur  sind,  das  wage  ich  nicht  mit  Sicherheit  zu  entscheiden ; 
für  wahrscheinlicher  halte  ich  ersteres.  Besonders  die  Verwach- 
sungen  des  Peritoneum  praerenalc  mit  der  Leber  und  der  Vena 
cava  inferior,  die  Adhasionen  zwischen  Quercolon  und  Magen  im 
Falle  V  lassen  sich  nicht  wohl  anders  crklárcn. 

Leider  ist  erst  Fall  111  abgeschlossen:  Patientin  ist  vollstán- 
dig  hcrgestellt.  No.  IV  bedarf  noch  der  Fixatio  renis,  bei  No.  V 
ist  letztere  erst  vor  4  Wochen  vorgenommen.    Ich  erwarle  daucrnde 
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Heiliing,  obwohl  dio  Ablosuníren  in  der  Bauchhohle  ziemlich  aus- 
gedehiit  waren ;  bis  jetzt  arbeiten  Magen  niui  Dickdarm  trotz  dieser 
Ablüsungen  ganz  vortrefflich. 

In  den  geschilderten  5  Fíillen  glich  das  Krankhcitsbild  also 
am  meisten  dem  einer  Gallenblasenentzündung  infolge  von  Stcin, 
doch  waren  auch  Dilatatio  ventriculi  resp.  Ulcus  ventricnli  sana- 
tum  und  andcre  Magenloiden  in  Frage  gekoramen.  Drei  Mal  hatte 
erst  die  Untersuchung  in  Narkose  Klarheit  gobracht.  Diesen  fün( 
Fallen  steht  ziemlich  scbroff  Xo.  VI  gegenüber;  bei  ihr  war  die 
Diagnose  auswárts  auf  Appendicitis  gestellt  worden,  wáhrend  hicr 
Wandcrniere,  coraplicirt  mit  Appendicitis,  angenommen  wurde: 

No.  Vr.  Elise  Seeber,  2í)  Jahre,  ílnienau.  Aufgenommen  21.  1.  98,  ope- 
rirt  26.  1.  98  und  19.  3.  98.  Vater  mit  46  Jahrcn  an  einer  Rückenmarkser- 
krankung  gestorben,  Muttcr  lebt  und  ist  gesund.  Von  Krankheiten  in  dar  Fa- 
milie  ist  Pat.  nichts  bekannt.  Sie  selbst  von  93  bis  97  verheirathet,  2  Partus, 
kein  Abortus.  Pat.  will  früher  ganz  gesund  gewesen  sein.  In  ihrera 
19.  oder  20.  Lebensjahre  bemerkte  Pat.,  ais  sie  eine  Biirste  von  einem  ziemlich 
hohen  Kleiderschranke  lierabbolcn  wollte,  plotzlich  einen  ,,Knax**  in  der  rech- 
ten  Seite.  Seitdem  hatte  sie  stets  einen  ziehenden  Schmerz  an  dieser  Stelle, 
besonders  beim  Gehen.  Im  Laufe  der  Zeit  haben  sich  diese  Schmerzen  immer 
mehr  nach  vorn,  nach  dem  Bauche  zu  gezogen,  auch  bemerkte  Pat.  in  den 
letztcn  2  Jahren,  dass  sich  ctwas  im  Bauche  hin  und  her  bewegte;  sie  selbst 
konnte  dabei  von  aussen  auch  ciñen  ,,Klumpcn**  fühlen.  Beim  Liegen  vcr- 
schwanden  die  Beschwerdcn.  Kiirz  vor  Weihnacliten  97  bekam  Pat.  starken 
Hustenreiz  bei  vollstiindip^  nogativem  Bcfunde  an  der  Lunge,  gleichzeitig  traten, 
ohne  dass  eine  Ursacho  zu  finden  gewesen  ware,  auch  Schmerzen  in  der  Ileo- 
cocalgegend  auf.  Pat.  empfand  es  doppelt  schmerzhaft,  wenn  der  bewegliche 
Klumpcn  gegen  diese  schmerzhafto  Stelle  stiess.  Ab  und  zu  trat  Erbrechen 
auf,  Pat.  hatte  über  líitze  im  Lcib  und  unregelmassigon  Stuhlgang  zu  klagen 
und  wurde  wcgcn  ,,A¡)pcndic¡tis"  der  Klinik  überwiesen. 

Status  pracsens:  Ziemlich  kümmerlich  «renahrte  Frau;  undcutlich 
wird  rechterseits  eine  Kesistenz  gefühlt,  die  ais  Wanderniere  imponirt.  Wegen 
ünsicherheit  der  Diagnose  oxspcctativcs  Verhalten.  Da  traten  am  26.  1.  mor- 
gens,  bei  37,7^  Tcmporatur,  heftige  Schmerzen  in  der  Ileococalgegend  auf; 
man  sieht  dort  eine  loichtc  VorwoU)ung,  glaubt  geringfiigige  peristaltische  Be- 
wpgungon  zu  crkenncn,  so  dass  jetzt  die  Diagnose  auf  Appendicitis  gestellt 
und  alsbald  die  Narkose  eingeleitet  wird.  In  derselben  fühlt  man  wieder  deut- 
lich  den  Tumor,  der  früher  ais  Wandcrniere  gcdeutet  wurde.  Trotzdem 
Schnitt  auf  die  Ileocoralgegend.  Dort  wird  nur  ein  Strang  entdeckt,  der  vom 
Cocum  hinauf  zum  Colon  transversum  geht.  Wurmfortsatz  an  seinem  distalen 
Ende  atrophirt,  jedenfalls  nicht  entziindet.  Oben  ist  das  Netz  an  der  Lobor 
mit  einzclnen  Strangen  adharont.     Weitcr    unten    liegt,    gleichzeitig   ziemlich 
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stark  medíanwarts  verzerrt,  die  Niere  hinter  dem  nach  rechts  vcrschobenen 
Duodenum;  sie  wird  von  letzterem  abgelost  und  reponirt.  Schluss  der  Bauch- 
wunde;  vorláufig  keine  Fixatio  renis,  weil  verháltnissmássíg  viel  Blat  in  die 
Bauchhohle  geflossen  ist. 

Verlauf:  reactionslos ;  Wunde  heilt  per  primam.  Pat.  klagt  aber  dau- 
emd  über  unbestimmtc  Empfmdungen  in  der  rechten  Seite,  deshalb  am  19.  3. 
Schnitt  von  hinten  auf  die  Niere.  Lctztere  liegt  fast  an  normaler  Stelle,  ist 
nur  noch  sehr  verschiebbar.  Fixation. 

Verlauf:  einige  Tage  lang  38,0—38,4^  be¡  120  Pulsschlágen,  sodann 
íieberfrei  bis  16.  4.  Bei  gut  granulirender  Wunde  zunáchst  Angina,  spáter 
Erysipelas  faciei,  wodurch  Pat.  stark  herunterkommt.  Sie  konnte  erst  18.  5. 
geheilt  und  frei  von  Beschwerden  entlassen  worden.  Gewichtszunahme  erst 
4  Pfund.    25.  7.  Befinden  gut.    Narbe  noch  otwas  schmerzhaft  auf  Druck. 

Die  Operation  hat  don  Fall  klar  gestellt;  der  Strang  zwischen 
Coecum  und  Col.  transv.  hatte  die  Appendicitis  vorgetáuscht.  Der 
Strang  repnisentirte  eine  Complication ,  die  ganz  unabhángig  von 
der  dislocirten  Niere  war.  Letztere  erwies  sich  ais  noch  in  er- 
heblichem  Grade  verschiebbar,  dementsprechend  fehlten  auch  derbere 
Striinge  im  Peritoneuní  praerenale,  die  Niere  verliielt  sich  mehr 
ais  veritabele  Wanderniere,  sie  verursachte  auch  nur  geringfügige 
Beschwerden,  bis  jene  Complication  hinzutrat.  Augenscheinlich 
wurde  der  Strang  durch  die  sich  bewegende  Niere  gezerrt,  wo- 
durch schnierzhafte  Empfindungen,  schliesslich  sogar  Erbrcchen 
entstand. 

Wir  haben  einen  „AusnahinefalI"  vor  uns;  ais  solcher  hat  er 
kein  allgemeines  Interesse;  man  wird  nicht  leicht  Appendicitis  mit 
Ren  mobile  fixatuní  verwechseln;  letztere  wird  immer  am  háufig- 
sten  mit  dem  Gallensteinleiden  verwechseit  werden.  Das  wird  be- 
sonders  dann  der  Fall  sein  konnen,  wenn  die  fixirte  Wanderniere 
sehr  hoch  unter  der  Leber  steht  und  wenn  sie  bei  Mánnern  zur 
Ausbildung  kommt,  also  überhaupt  nicht  fühlbar  ist: 

No.  7.  Ilerr  Dr.  med.  F.,  32  Jahre  alt,  aufgenommen  13.  7.  98.  Vaterf 
an  einem  Lungcnlciden.  Mutter  lebt,  solí  Spitzencatarrh  gehabt  haben.  Pat. 
stets  schwachlich  und  ñervos,  erkrankte  im  14.  Lebensjahre  an  Scharlach  mit 
Nephritis;  es  bestanden  Symptome  von  Uramie,  Erbrechen  u.  s.  w.  Winter 
81/82  traten  die  erstcn  Erscheinungen  des  jetzigen  Leidens  auf:  Pat.  ging 
rasch  nach  dem  Mittagessen  zum  Schlittschuhlaufen,  er  bekam  dabei  Schmerzen 
dicht  unter  dem  Rippenbogen  am  iiussercn  Rande  des  Rect.  abd.,  so  dass  er 
bald  nacli  llausc  gehen  und  sich  hinlegen  musste;  die  Schmerzen  horten  nach- 
1 — 2  Stunden  wieder  auf.    Etvva  V2  ^^ih^'  spiiter  kam  eine  heftige  Attaque;  sie 
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dauerte  2 — 3  Tago.  üngefáhr  in  Pausen  von  ^/2~1  Jalir  wiederholten  sich 
dann  die  Anfálle,  meist  im  Anschlusse  an  starke  kórperliche  Bewegungen  oder 
an  Genuss  von  schwer  verdauUchen  Speiscn  oder  von  Alcohólica;  die  Schmerzen 
traten  meist  erst  mehrere  Stunden  nach  der  Einwirkang  der  genannten  Schád- 
llchkeiten  auf,  oft  erst  am  nachsten  Tage;  sio  waren  dompf  and  sehr  quálend. 
Mehrere  Male  brach  kalter  Schweiss  aus,  auch  wurde  Pulsverlangsamung  bis 
auf  50  vSchláge  gegen  70—100  in  der  Norm  beobachtet.  In  der  Zwischenzeit 
war  Pat.  frei  von  Beschwerden,  nnr  musste  er  schwere  Speisen  vermeiden. 

Mai  89  gab  eine  Angina  diphtheritica  den  Anstoss  zum  Ausbrache  einer 
hochgradigen  nervosen  Erschopfung;  im  rechtcn  Ilypochondrium  wurde  jetzt 
permanentes  Druckgefühl  gespürt,  dasselbe  steigerte  sich  beim  geríngsten  Diát- 
fehler  oder  bei  korperlicher  Anstrengung  zu  schmerzhaften  Empfindungen. 
Dieser  Zustand  besteht  jetzt  seit  9  Jahren,  kaum  ein  Tag  ist  ungestort.  Dio 
Diagnose  der  behandelnden  Aerztc  schwankte  zwischen  Gallensteinen  und  Py- 
lorusgeschwür;  man  verordnete  strenge  Diát,  so  dass  Pat.  Jahre  lang  nur  von 
leichten  Speisen  lebte.  Eine  Kur  in  Karlsbad  im  Frühlingl898  verschlimmorto 
das  Leiden,  dagegen  besserte  sich  der  Zustand  in  Konigsborn  bei  Unna 
(Dr.  Wegele);  das  Gewicbt  stieg  von  116  auf  119  V2  Pfund,  aber  der  Ap- 
petit  blieb  gering.  Die  üntersuchung  des  Magensaftes  ergab  Hyperaciditat ; 
die  verdauende  Kraft  des  Magens  war  gut:  Y2  Stunde  nach  Einnahme  cines 
Probefrühstückes  war  durch  die  Magensondo  nur  noch  wenig  Schleim  zu  ge- 
winnen ;  von  einer  reichlichen  Mittagsmahlzeit  war  Abends  nicht  das  geringste 
im  Magen  zurückgeblieben.  Ich  bin,  so  schreibt  Pat.,  am  Schlusse  seines  Be- 
richtes,  in  meineni  gegenwürtigen  Zustande  nahezu  ganz  leistungsunfahig. 
Nach  jeder  grosseren  korperlichen  Anslrengung  treten  die  erwáhnten  Schmerzen 
auf,  die  mich  meist  zum  Liegen  zwingen.  Geringfügige  Diátfehler,  Gemüths- 
bewegung  sowie  auch  angestrengte  geistige  Arbeit  haben  denselben  Einfluss. 
Ich  würde  mein  Leiden  für  ein  vorwiegend  nervoses  halten,  wenn  nicht  die 
strenge  Localisation  bestiinde  und  nicht  die  betrelTende  Stelle  wáhrend  derAn- 
falle  auf  Druck  áusserst  empfindlich  wjire.  Auch  jede  stárkere  palpatorische 
Üntersuchung  ruft  eine  Verschlimmerung  des  Zustandes  hervor,  indem  danach 
stárkere  Schmerzen  auftreten.  Dieselben  strahlen  übrigens  oft  nach  hinten 
sowie  in  die  Gegend  des  Blinddarmes  aus.  Ein  von  mir  consultirter  hervor» 
ragender  Nervenarzt  ist  gleichfalls  der  Ansicht,  dass  meine  Nervositat  ihren 
ürsprung  in  einem  localen  Leiden  habe. 

St.  pr. :  Magerer  blasser,  anffallend  jugendiich  aussehender  Mann. 
Rechtes  Hypochondrium  durch  Senfteige  u.  s.  w.  dwnkel  verfíirbt,  auf  Druck 
sehr  empfmdiich;  kein  Tumor  nachweisbar. 

In  der  Blinddarmgegend  anscheinend  kleiner  auf  Druck  schmerzhafter 
Knoten.    Brustorgane  gesund.   L'rin  ohne  Albumen. 

17.7.  Schnitt  durch  den  M.  rect.  abd.  d.;  Leber  klein,  Gallenblase  des- 
gleichen,  nicht  verwachsen.  R.  Niere  steht  hoch  und  dicht  an  der  Wirbelsaule, 
Duod.  ist  etwas  nach  rechts  verzogen,  voUstandig  abgeplattet;  Veranderungen 
im  Peritoneum  praerenale  sind  kaum  nachweisbar;  das  Gewebe  ist  durchweg 
zart.     Ablosung  des  Duod.  von  der  Niere  geiingt  leicht;   Duod.  entfaltet  sich 


674  Dr.  Riodel, 

daraiif  nach  vorne.  Magen  mit  Duod.  durch  eine  cinzige  schmale  weiss- 
glánzende  Narbe  verlólhet,  so  dass  der  Pylorus  etwas,  aber  nur  in  minimalster 
VVeise  abgeknickt  ist;  Trennung  der  Narbe.  Appendix  ganz  gesund;  Dickdarm 
voll  Skybala,  obwohl  reichliche  Abfiihrmiltel  gegeben  waren.  Bauchhohle 
lasst  sich  voni  Schnitte  aus  übersehen,  Netz  liegt  ganz  normal,  nirgcnds  werden 
weitere  Anoraalien  im  Bauchc  entdeckt;  Schluss  der  Bauchwunde.  21.  7. 
Reactionsloser  Verlauf,  nur  dadurch  gestort,  dass  Pat.  in  iiegender  Stellung 
keinen  Crin  lassen  kann.   "/q  fast  geheilt. 

AVcnn  sich  ein  Arzt  zur  Laparotomie  entschliosst,  dann  muss 
cr  sehr  erliobliche  Beschwerden  habeii;  von  „Nervo:sit¿U"  kann 
man  hier  nicht  spreclicn;  l?atitMit  maclit  ¿?ar  keinen  nervosen  Ein- 
druck,  er  ist  ein  rulní2;er,  entschlosscner  Mann,  der  ganz  genaa 
weiss,  dass  er  ÍTrund  hat,  sich  operin»n  zu  lass(^n.  Bei  ihni  fand 
man  selbst  in  Narkosc  gar  niehts;  dio  Niere  lag  aber  hoch  oben 
unter  der  Lebcr,  letztere  war  klein,  verschwand  unter  dem  Rippen- 
bogen;  es  war  nach  der  üeffnung  der  Bauchhohle  ganz  klar,  dass 
man  diese  Niere  hatte  nimmermehr  ante  operationera 
fühlcn  konnen. 

Der  Fall  ist  wichtig,  besonders  im  Hinblicke  auf  No.  9; 
moglich,  dass  noch  ofter  ^nervose  Magenbescliwerden"  durch  der- 
artig  versleckt  liegende  dislocirtc  Nieren  verursacht  werden.  Lcider 
ist  die  Sache  nocli  nicht  spruchreif;  erst  wenn  nach  Fixatio  renis 
alie  Beschwerden  beseitiírt  sind,  wird  man  zu  sicheren  Schlüssen 
bcrechtiíít  sein. 

Alie  die  bisher  erwáhnten  Patienten  hatten  Beschwerden,  dic 
eincn  mehr,  die  anderen  weniger,  aber  das  Leben  war  nicht  be- 
droht;  ernster  wird  das  Leiden,  wenn  Icterus  sich  hinzugesellt.  In 
der  Literatur  ist  mehrfach  intermittirender  Icterus  bei  Wanderniere 
erwáhnt;  sehr  ausführlich  schildert  Lilten  (Charité-Annal.  V.  1878, 
S.  193)  einen  einschiagigen  Fall  (zweiraal  sich  wiederholender 
Icterus,  die  zweite  Attaque  ganz  schmerzlos  aiiftretend),  doch  ist 
meines  Wissens  noch  kein  Fall  durch  Incisión  vcrificirt  worden; 
ich  theile  deshalb  zwei  durch  Übductio  in  vivo  klar  gestellte  Be- 
obachtungen  mit;  die  erste  Kranke  bot  ein  leichtes,  der  zweite 
ein  ausserordentlich  schweres  absolut  undurchsichtiges  Krank- 
heiisbild: 
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No.  8.  Alwine  Walther,  33  J.,  Lauscha.  Aufgonommen  28,  3.  98,  operirt 
31.  3.  98. 

Mutter  mit  58  Jahren  an  Gehirnleiden  gcstorben.  Vater  hat  eine  Zeit 
lang  Gallensteine  gehabt,  die  aber  von  selbst  abgegangen  sind,  zur  Zeit  ist  er 
ganz  gesund.  Sonst  weiss  Pat.  von  Krankheiten  in  der  Familia  nichts  anzu- 
geben.  Sie  selbst  ist  bis  auf  ein  geringfügiges  Mutterleiden  vov  der  ersten 
Geburt  immer  ganz  gesund  gewesen.  3  Partus,  3  starke  gesunde  kraftige  Kinder. 

Die  jetzige  ílrkrankung  begann  Weihnachten  1896  plotzlich  mit  kolik- 
artigen  Schmerzen  in  der  Magengrube,  ais  deren  rrsacho  sie  viel  Aerger  und 
Sorge  in  jener  Zeit  annimmt.  Diese  Schmerzanfalle  dauerten  damals  einige 
vStunden  und  waren  begleitet  von  Uebelsein  (kein  Erbrechen),  Aufstossen  und 
Auftreibung  des  Leibes.  Nach  einigen  Tagen  trat  ein  leichter  Icterus  auf  von 
ctwa  dreiwochentlicher  Dauer.  Bis  Ostcrn  1897  hatto  Pat.  in  der  Woche  2  bis 
3  Anfálle,  durch  die  sie  sehr  herunter  kam.  Im  Sommer  sistirten  die  Anfalle, 
so  dass  Pat.  wieder  arbeiten  konnte.  Im  November  aber  begannen  sie  wieder, 
zuerst  ganz  salten,  traten  aber  gegen  Weihnachten  wieder  háufiger  und  heftiger 
auf.     Der  letzte  Anfall  von  etwa  einstündiger  Dauer  am  21.  3.  98. 

Befund:  Grazile,  kleine,  entschieden  herunter  gekommene  Frau,  sehr 
weinerlich  und  aufgeregt.  Gelbgraue  Farbung  der  fettarmen  Haut,  Icterus  im 
Gesichte  nicht  ausgesprochen,  vielleicht  ein  kleiner  Stich  ins  gelbliche  in  den 
Conjunctivon.  Brustorgane  gesund.  Abdomen  flach,  überall  woich,  Druck  in  der 
Rep.  epig.  und  in  der  Gallenblasengegend  auffiíUend  schmerzhaft.  Leber- 
dámpfung  beginnt  am  unteren  liando  der  5.  Hippe  und  überragt  den  Rippen- 
bogen  in  der  Mamiüarlinie.  Die  Leber  ist  sehr  dcutlich  zu  fühlen,  desgleichen 
die  anscheinend  prall  gefüllte  Gallenblase,  bosonders  wenn  man  von  der 
Nieiengegend  her  einen  Gegendnick  ausübt.  Stuhlgang  von  normaler  Farbe 
und  BeschaíTenheit.  Urin  frei  von  Ki weiss  und  Zucker,  Gallenfarbsloff  nicht 
nachweisbar.  Es  besteht  Retrollexio  Ulcri  fixati.  Puls  regelmássig,  96.  Tem- 
peratur:  36,0  bezw.  37,0. 

1.  4.  Incisión  ergiebt,  dass  die  gefühlte,  ais  prall  gespannte  Gallenblase 
angesprochene  Geschvvulst  eine  dislocirte  und  an  abnormer  Stelle  fixirte  Niere 
ist.  Quercolon  und  Duodenum  durch  weiss  schi'lerndes,  über  die  dislocirte 
Niere  hinweglaufendes  Narbengewebe  mit  der  unteren  Fláche  des  rechten  Lober- 
lappens  verwachsen.  Diese  Verwachsung  beginnt  3  cm  nach  rechts  vom  líalse 
der  ganz  intacten  kleincn  Gallenblase,  6  era  hinter  dem  vorderen  Rande  des 
rechten  etwas  nach  unten  ausgezogenen  Leberlappens.  Die  nach  Ablosung  der 
Adhásionen  auf  der  Leber,  speciell  auf  einem  kleinen  Extralappen  derselhen 
zurückbleibenda  dreieckige  Wundflüche  ist  ca.  Thalergross.  Jetzt  steht  die 
Niere  mit  ihrem  llilus  seitlich  dicht  vor  der  Wirbelsaule;  ein  dünnes  vom  Hilus 
nach  der  Wirbelsiiule  zu  laufendes  Gefáss  spannt  sich  so  stark  an,  dass  eine 
Verschiebung  lateralwarts  kaum  moglich  ist;  dor  Uréter  dagegen  spannt  sich 
nicht  an.  Colon  ascendens  mit  Colon  transversum  durch  weisse  Narbenmassen 
verwachsen,  ersteres  an  dor  vorderen  seitliclien  Bauchwand  adharent.  Das 
stark  nach  rechts  verzerrt  gowesene  Duodenum  wird  nach  dor  Mittellinío  zu 
verschoben,  die  Vcrwachsun«íen  der  verschiedenen  Abschnjtto  dos  Colon  werden 
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íjelost,  wáhrcníi  die  Niere  unberührt  an  Ort  und  Slelle  bleiht.  Schluss  der 
Bauchw'unde.  Reactionsloser  Verlauf,  nur  am  dritlen  Abende  slieg  dic  Tem- 
peratur  auf  38,1;  spater  war  der  Verlauf  vollig  ficberlos;  die  zuerst  nodi  vor- 
handene  Spur  von  Icterus  verschwindet  im  Laufe  der  nachsten  W ochen  ganzlích. 
10.  4.  Schnilt  von  hinten  auf  die  Niere;  letztero  liegt  noch  iramer  weit  median- 
warts,  so  dass  sogar  versehcntlich  das  Bauchfell  geoíTnet  wird  (sofort  durch 
Catgutnalit  gescblossen).  Niere  von  Kapsel  entblosst,  wird  allmálig  vorge- 
zogen,  was  ohne  erheblicben  Widerstand  gelingt;  Fixation  an  normaler  Stelle. 
Verlauf  ungestort;  hochsle  Temperatur  37,5.  20.  6.  geheilt  und  freí  von  Be- 
schwerden  entlassen.  14.  8.  vorgestellt,  Keine  Lcibschmerzen  mehr;  alie 
Speisen  werden  vertragen.    Blascnkatarrh  in  Voh^e  der  Hetrofl.  üteri. 

Diese  Kranke  bot  am  doutliclistcn  das  Bild  der  primaren 
chronischen  Peritonitis;  weiss  ^lanzende  Narben  zogen  von  Duo- 
deniira  und  Quereolon  ül)er  das  Peritoneum  praerenale  hinüber  znr 
Lcber,  dort  in  der  Aiisdehnung  von  ca.  Thalergrosse  langgestreckt 
cndigend.  Auch  weiterhin  am  Colon  ascendens  und  transversum 
fandon  sich  die  gleichen  Narben,  ohne  dass  dic  genannten  Darm- 
abschnitte  jemals  nachweisbar  erkrankt  gewesen  waren;  dic 
Bildung  secundarer  Adhasioncn  war  somit  zieiiílicli  ausgeschlossen. 

Mit  Rücksicht  darauf,  dass  der  Vater  der  Pationtin  an  Gallen- 
steinen  ^elitten,  dass  früber  einmal  Icterus  vorhanden  und  jctzt 
aberraals  aufiíetreten  war,  dass  ein  Tumor  unterhalb  der  Leber 
gefunden  wurde  —  lauteie  die  Üiagnose  mit  Sicherheit  auf 
Gallensteine.  Die  üeberraschung  war  gross,  ais  die  Gallen-' 
blase  sich  ais  ganz  unveriindert ,  frei  von  Adhasioncn,  also 
wohl  von  jeher  gesund  erwies;  diese  Gallenblase  konnte  schwerlich 
jemals  Steine  beherbergt  haben;  der  einstitre  vvie  der  jetzige  Icterus 
waren  darauf  zurückzuführen,  dass  die  dislocirte  Niere  an  dera 
Duodenum  zerrte  und  wohl  gelc^onllich  den  intraduodenalen  Theil 
des  Duct.  eholed.  beeinflusste.  leh  hiitte  aber  doch  noch  Zwcifoi 
gehegt,  wenn  ich  nicht  Yo  J^l^^'  zuvor  einen  vollig  beweisenden 
Fall  von  Icterus  gravis  nach  Dislocatio  renis  operirt  gehabt  hátte: 

No.  9.   Ilerr  von  C,  42  Jahrc  alt,  aufgenommen  am  10.  10.  97. 

Vater  starb  im  65.  Lebensjahre  an  Ulcus  duodeni  (durch  Obduction  veri- 
ficirt;  Diagnose  war  auf  Carcinoma  ventriculi  gestellt).  Pat.  selbst  bot  mit 
22  Jahren  Erscheinungon,  die  auf  Ulcus  ventriculi  hindeuteten;  er  musste 
sich  stets  etwas  schonen,  konnte  nicht  alie  Speisen  vertragen.  Er  war  und 
blieb  mager,  sah  besonders  im  letzten  Jahre  oft  schr  angegrifTen  aus,  obwohl 
cr  in  sehr  bchaglichen  Verháltnissen  lebtc  und  wenig  zu  thun  hatte.  Vor 
óWochen  erkranktc  Pat.  nach  leichtemSchüttelfrost  yollkommen  SChmePZlos 


Uebcr  Periioiiitis  chronica  non  tuberculosa  und  ilire  Folgen.        677 

an  Gelbsacht;  die  Tempcraiur  wurdo  zu  Anfang  nicht  gemessen,  spater  fehUe 
nachwcíslich  jeglichcs  Ficber.  Bald  wurde  der  Icterus  ausserordentlich  stark, 
der  Stuhlgang  thonfarbig,  Pat.  verlor  vollstándig  den  Appetit,  magerte  rapide 
ab,  hatte  aber  absolut  keine  Schmerzen. 

Status  praes en s:  Icterus  gravis;  Stuhlgang  zurZeitwieder  etwas  gefárbt. 
Objectiver  Befund  vollst&ndig  negatÍY.  Urin  dunkcl,  fast  wie  Tinte,  enthiilt 
viel  Gallenfarbstoflf,  aber  kein  Eiweiss.  Gewicht  132  Pfund.  Vom  10.— 16.  10. 
kein  Fieber.  16.  10.  Sclmitt  durch  den  Rect.  abd.  dextr. :  Netz  nach  oben  ge- 
schlagen,  mit  der  Leber  vcrwachsen,  letztere  an  der  vorderen  Bauchwand  ad- 
hárent.  Alie  Organe  ictevisch;  Leber  gleichmássig  dunkel  icterisch;  nirgends 
Geschwülste  nachwelsbar.  Duodenum  mit  rechter  Niere  verwachsen,  nach 
rechts  verzogen  und  vollig  platt  gezerrt.  Niere  liegt  wcit  vorne  rechts  neben 
der  Wirbelsáule;  nach  Ablosung  des  Duodenum  von  der  Niere  rückt  erstcres 
nach  vorne  und  links,  wahrend  die  Niere  weit  zurück  nach  rechts  in  die  Tiefc 
sinkt.     Schluss  der  Bauchwunde. 

Verlauf.  Ab.  T.  36,7,  P.  70,  gut.  17.  10.  T.  37,3.  Ab.  38,9.  P.  90 
resp.  120,  gut.  J8.  10.  T.  M.  38,9,  P.  110.  Verbandwechsel ,  auffallend 
viel  Secret  im  oberen  Wundwinkel.  Leib  flach.  Urin  enthalt  jetzt  neben 
Gallenfarbstoff  sehr  viel  Eiweiss.  21.  10.  Temperatur  bleibt  hoch  (38—39,0); 
Entf«rnung  der  Náhte;  viel  Secret  im  oberen  Wundwinkel,  offenbar  aus  dor 
Tiefe  der  Bauchhohle  stammend,  intensiv  gelb  gefárbt;  Wunde  wird  oben  cr- 
weitert.  23.  10.  Temperatur  abgefallen  (37,5,  P.  90).  Ein  Drainrohr  lásst  sich 
8  cm  lief  unter  die  Leber  einführen.  Urin  enthalt  weniger  Gallenfarbstoff  und 
weniger  Eiweiss;  I.  Stuhlgang,  gefárbt.  1.  11.  Weiterhin  Geberloser  Verlauf. 
Sehr  starke  Secretion  aus  dem  Drainrohre,  so  dass  Tag  für  Tag  Verband- 
wechsel nothig  ist.  Weder  Eiweiss  noch  Gallenfarbstoff  im  Urin.  5.  11. 
Gostern  Abend  Frosteln  bei  39,5  Temp.  Grosse  Mengen  von  Secret  hinter  den 
Bauchdecken  angeháuft.  10.  11.  Verband  noch  immer  gefárbt,  Temperatur 
normal.  Icterus  geringer.  19.  11.  Gestern  Abend  wieder  Frosteln  bei  38,9  T. 
Secretvcrhaltung  beseitigt  durch  Einführung  eines  lángeren  Robres.  1.  12. 
Fieborloscr  Verlauf,  gelegentlich  37,6  Abends;  Secretion  nimmt  betráchtlich 
ab.  Wunde  klafft  nur  noch  im  oberen  VVinkel.  Pflasterverband.  14.  12. 
Dauernd  reactionsloser  Verlauf;  Gewicht  am  6.  12.  noch  129 Yj  Pfund,  ist 
jetzt  auf  136  gestiegen;  kaum  noch  GelbsuchL  3.  1.  Gewicht  142  Pfund.  Pat. 
hat  das  Bett  verlassen.  Icterus  vollstándig  verschwunden.  Appetit  und  Ver- 
dauung  sehr  gut.  23.  1.  Geheilt  und  vollstándig  gesund  cntlassen.  7.  2. 
155  Pfund.  15.  7.  In  gleichem  Zustande  bei  152  Pfund  Gewicht  vorgestcllt. 
Niere  nicht  zu  fühlen.  Zuweilen  bemerkt  Pat.  jetzt  wieder  dieselbe  Er- 
'  scheinung,  die  er  in  früheren  Jahren  an  sich  beobachtete.  Zuerst  láuft  der 
Speichel  im  Munde  zusammen,  dann  folgt  aligemeines  Unbehagen,  sodann  Zu- 
sammenziehen  des  Magens  mit  wcnig  Schmerzen  —  nach  10-- 15  Minuten  ist 
alies  vorübcr. 

Meinc  Diagnose    lautcte  in  dioseni  Falle:    Carcinoma  duodeni 

mit  fast  vollstándigem  Abschlussc  dos  Ductus  choled.     Der  Valer 

des  Patienten    hatte    an    Ule.    duod.    gelitten,    Pat.    selbst    schien 

Arebiv  für  klin.  Chirurgíp.    57.  Jtd.   Heft  3.  ^5 
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20  Jahre  zuvor  glcichfalls  ein  Geschwür  daselbst  gehabt  zu  haben. 
Stets  etwas  „magenle¡dend",  war  er  jetzt  schleichend,  schmerz- 
und  fieberlos  erkrankt,  binnen  5  Wochen  skelettartíg  abgemagert, 
im  hochsten  Grade  hinfállig,  graugelb  —  was  konnte  das  anderes 
sein,  ais  eine  maligne  Geschwulst  entweder  im  Duodenum  oder  im 
Duct.  choled.  oder  im  Pankreas.  Meinc  Absicht  war,  den  Fundus 
der  Gallenblase  abzulosen  und  ibn  mit  dem  Duodenum  in  Verbin- 
dung  zu  bringen,  um  das  Leben  des  Kranken  noch  um  einige 
Monate  zu  verlángern.  Aber  das  Carcinom  war  nicht  zu  finden, 
auch  die  chronische  Entzündung  des  Pankreas'),  die  mich  einst 
in  grosse  Verlegonheit  gebracht  hatte,  fehlte;  ich  sah  lediglich  das 
Duodenum  ganz  nach  rechts  verzerrt  und  platt  gedrückt  durch 
die  nacli  links  disiocirte  Niere.  Derbere  Narben  fehlten  anschei- 
nend  gánzlich;  mogiich,  dass  sie  bei  dem  starken  Icterus  nicht 
sichtbar  waron;  die  Verwachsungen  des  Netzes  mit  der  Leber,  der 
Leber  mit  der  vorderen  Bauchwand  deuten  aber  darauf  hin,  dass 
auch  hier  primare  chronische  Peritonitis  gespielt  hat. 

Dass  der  Ductus  choled.  direct  verzerrt  gewesen  sei,  das 
habe  ich  nicht  eruiren  konnen;  so  weit  er  frei  lag,  schien  er  ganz 
normal  zu  sein;  wahrscheinlich  ist  der  intraduodenale  Theil  des-» 
selben  verlegt  gewesen. 

Die  Operation  wurde  abgeschlossen  mit  dem  unbefriedigenden 
Gefühle,  dass  der  Fall  nicht  klargestcllt,  dass  doch  noch  ein  Car- 
cinom übersí^hen  worden  sei.  Dies  war  um  so  fataler,  ais  Patient 
eine  schr  bekannte  und  gleichzeitig  sehr  beliebte  Personlichkeit 
war.  Am  Tage  nach  der  Operation  liefen  53  Telegramme  ein  mit 
der  Anfrage  nach  dem  Befinden  des  Patienten.  Was  sollte  man 
antworten?  Wandcrnierc?  Von  dieser  war  bisher  noch  nie  die  Rede 
gewesen,  und  nun  sollte  sie  mit  einem  Male  die  Causa  morbi  ge- 
wesen sein.  Die  Situation  wurde  noch  peinlicher,  ais  Patient  am 
2.  Tage  zu  fiebern  anfing,  der  Urin  eiweisshaltig  wurde.  Es  wurde 
das  Vorhandensein  eines  primaren  Leberleidens  erwogen,  einer  un- 
bekannten  Infection;  nichts  wollte  stiramen.  Nach  einigen  Tagen 
fand  sich  die  Causa  febris;  augenscheinlich  hatte  sich,  begünstigt 
resp.  verursacht  durch  den  Icterus,  eine  erhebliche  Menge  von 
Serum  im  obercn  Theile  der  Bauchhohle  angeháuft.  Dieses  in- 
tcnsiv    gelb    gefárbte    Serum    verschaffte    sich    allmahlich    Abfluss 

1)  Berliner  klio.  Wochenschrft.     1896,  No.  1. 
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durch  den  obcren  Theil  der  VVande;  man  konnte  oin  Drainrohr 
tief  unter  dic  Lebcr  fiihren,  worauf  die  Temperatur  abíiel,  doch 
kam  es  trotz  der  Drainage  noch  wiederholt  zu  Retcntion  von  Secret. 

Der  Ausgang  des  Falles  beweist,  dass  das  schwere  Leiden 
axisschliesslich  durch  die  Dislocation  der  Niefe  resp.  des  Duo- 
denum  bedingt  war.  Diese  dislocirte  Niere  hat  nieraals  Schmerz- 
anfálle  vcrursacht,  sie  hat  sich  also  niclit  anders  verhalten,  ais 
diejenigen  dislocirten  Nieren,  dic  ich  obcn  ais  zufállige  Neben- 
befunde  bei  den  Gallcnsteinoperationen  erwáhnt  habe.  Sie  machtc 
sich  erst  dann  geltend,  ais  das  Duodcnum  heran-  und  plattgezerrt 
wurde;  darán  war  die  chronischc  Peritonitis,  nicht  die  Wander- 
niere  Schuld,  letztere  folgte  einfach  dem  Zuge  des  sich  retrahiren- 
den  Peritoneura.  Es  liegt  auf  der  Hand,  dass,  falls  Vorstchendes 
ríchtig  ist,  gelegentlich  auch  chronische  Peritonitis  allein,  also 
ohne  Dislocation  der  Niere,  eine  Verzerrung  des  Duodenum  nnit 
Abknickung  des  intraduodenalen  Theiles  vora  Ductus  choled.  zu 
Stande  bringen  muss. 

Ein  einschlágiger  Fall  steht  mir  zur  Disposition;  ich  fúhrc 
ihn  hier  an,  weil  er  beweist,  wie  gefáhrlich  die  chronische  Perito- 
nitis in  diescr  Gegend  der  Bauchhohle  werden  kann: 

Herr  P.,  46  Jahre  alt,  aufgenommen  22.  5.  98.  Der  früher  stets  gesunde, 
in  guten  Verháltnissen  lebende  Mann  erkrankte  Pfingsten  97  ohne  jede  Veran- 
lassung  an  schwerem  Icterus,  ohne  dabei  Schraerzen  zu  verspüren.  Seit  jener 
Zeit  blieb  Pat,  dauernd  icterisch;  er  litt  viel  an  Erbrechen  und  anObstípation, 
magerte  infolge  dessen  mehr  und  mehr  ab;  seit  Weihnachten  97  lag  er  be- 
stándig  im  Bette,  zuweilen  fieberte  er  Abends  bis  38^.  Die  Diagnose  wurde 
von  den  verschiedensten  Aerzten  auf  maligne  Geschwulst  gestellt,  doch  war 
man  sich  über  den  Ausgangspunkt  derselben  nicht  klar. 

Status  praesens:  Cachektischer,  dunkelgelb  gefárbter  Mann.  Objec- 
tiver  Befund  voUstándig  negativ.  Mageninhalt  enthált  freie  Salzsaure.  Tem- 
peratur 38,0^.  Urin.  s.  alb.  Mit  Rücksicht  auf  die  Unsicherheit  des  Falles 
und  weil  Pat.  einmal  in  seinerJugend  einen  3Wochen  lang  dauernden  Tripper 
gehabt  hatte,  Versuch  mit  Jodkali. 

31.  5.  Zunehmende  Verschlechterung  des  Allgemeinzustandes,  fast  tag- 
lich  Erbrechen.  Seit  vorgestern  unvermogend,  Urin  zu  entleeren,  so  dass  ka- 
theterisirt  werden  muss;  rctardirter  Stuhlgang.  Nachdem  seit  der  Aufnahme 
Temperatur  normal  gewesen  war,  gestern  Abend  38,0^,  deshalb  ais  letzter 
Versuch  Incisión  rechts  von  der  Mittellinie.  Grossc  Gallenblase  adharent  an 
dem  stark  nach  rechts  verzogenen  Duodenum,  weiterhin  laufen  Bindegewebs- 
stránge  von  letzterem  zur  Leber  hinüber;  unlerhalb  des  Duodenum  und  des 
Pylorus  sieht  man   die  weisslichen  Narben   der   chronischen  Peritonitis.     Von 

45* 
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der  unteren  Flacho  der  Leber  hángt  eine  ca.  wallnussgrosse  Nebenleber  an 
dünnem  Stiele  nach  Art  eincs  Polypen  herab,  sie  drückt  gerado  auf  den  üuc- 
tus  choledochus  rnit  ihrer  unteren  Fláche.  Nach  Ablosung  des  Duodenum  von 
der  Gallenblase  lásst  sich  dasselbe  nach  links  verschieben;  die  Nebenleber 
wird  entfernt.  Niere  liegt  an  normaler  Stelle,  hier  relativ  woit  vom  Duodenum 
entfernt.  Naht  der  Bauchwunde.  Abends  noch  leidlich  guíes  Befinden,  am 
njichsten  Morgen,  5  Uhr,  ziemlich  plützlicher  Collapsus  und  Exitus. 

Obduction:  Oedema  pulmonum  in  mássigem  Grade.  Herz  gesund,  ab- 
gcsehen  von  eínzelnen  kleinen  Verkalkungen  in  der  Kranzader.  Bauchhohle 
frei  von  Entzündung.  Einzelne  gezackte  Verdickungén  und  Verkürzungen  in 
der  Mesoflexur.  Magen-Darmcanal  intact,  bis  man  dicht  oberhalb  der  Válvula 
Bauhini  auf  ein  40  mm  langes  und  14  mm  breites,  flaches  Geschwür  kommt. 
Weiterhin  in  der  hinteren  Wand  des  Coecum  und  im  Colon  ascendens  ausge- 
dehnte  graugelbe  Ulcerationen ;  die  zwischenliegende  Schleimhaut  theils  blau- 
roth,  theils  flach  sugillirt,  theils  vollig  bleich  und  glatt.  Im  Quercolon  die 
ganze  Schleimhaut  theils  blauroth,  theils  schiefergrau,  überall  bald  mehr  lose, 
bald  fest  haftend  graugelb  bis  grünlichgelb  belegt.  Im  Colon  descendens 
Schleimhaut  massig  odematos,  bleich  und  glatt.  Colon  ascendens  136,  Quer- 
colon 114  mm  Umfting,  also  erheblich  dilatirt. 

Das  scliwere,  endlich  zuiíi  Tode  führende  Leiden  des  einst 
ausserordeutlich  kráftigen  Manncs  lásst  sich  mciner  Ansicht  nach 
iiur  durch  die  chronisclie  Peritonitis  rait  Verzerrung  des  Duct. 
choled.  erkiíiren;  ob  die  kleine  Nebenleber  eine  Rolle  gespielt  liat, 
das  bleibo  dahingestellt;  jedenfalls  kam  sie  erst  indirekt  zur  Geltung; 
nachdem  der  chroiiisch  entzündiiche  Process  das  Duodenum  an  die 
Gallenblase  lierangozogen  halte,  mag  die  Nebenleber  auch  noch 
weitcren  Druck  auf  den  Duct.  choled.  ausgeübt  haben.  Letzterer 
erwies  sich  bei  der  Obduction  ais  voUstándig  intact  und  durch- 
giingig;  er  muss  lediglich  abgeknickt  gewesen  sein. 

Eine  primare  Leberkrankheit,  wodurch  der  Icterus  gravis  zu  er- 
kUiren  gewesen  wáre,  besland  nicht;  Embolien  der  Vena  port,  event. 
ausgehend  von  den  Gescliwüren  im  Darme,  wurden  auch  nicht 
nachgewiesen;  die  Ulcera  hatten  den  Charakter  von  Druckge- 
schwüren,  bodingt  durch  Kotstauung  bei  einem  cachectischen 
Menschen;  ein  primares  Darmleiden  besland  siclierlich  nicht.  So 
bloibt  nur  die  oben  erwíihnte  Causa  morbi  übrig;  und  diese  an 
sich  unbedeutende  Krankhcit  vernic-htcle  hier  langsam  und  schmerz- 
los  —  letzteres  ist  besonders  mit  Rücksicht  auf  Fall  9  (v.  G.)  zu 
erwáhnen  —  ein  blühejides  Menschenloben,  wic  unzweifelhaft  auch 
Fall  9  zu  Grundc  gegangen  wiire,  wenn  man  nicht  rechtzeitig  ein- 
gegdffen    hiitte.     Letzterer    bedarf   wohl  noch  der  Fixation  seiner 
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Wanderniere,  da  ohne  dieselbe  Recidiv  zu  fürchtcn  ist  (vergl.  obcn 
Fall  4);  bis  jetzt  hat  Patient  sich  nicht  dazii  eiitschlicssen  konnen; 
hoffen  wir,  dass  seinc  Nicre  lediglich  in  Folge  der  Ablosuiig  und 
der  Reposition  an  die  nórmale  Stelle,  durch  dio  darauf  folgende 
fast  dreimonatliche  Lage  in  gcstrcckter  Stelle  dprt  fest  geworden 
ist,  wohin  sie  gehort;  ich  bin  froh,  dass  vorláufig  cine  2.  Operation 
nicht  nothig  zu  sein  scheint. 


Nun  noch  einWort  über  die  Operationen.  Alie  9  ^)  Patienten  sind 
zunáchst  mittelst  Bauchschnittes  operirt  worden;  bei  6  Kranken  ist 
die  Niere  entweder  sofort  oder  spáter  fixirt  worden.  Die  Laparotoraie 
ist  gemacht  worden  entweder  wcil  cine  falsche,  cine  unsichere  oder 
weil  gar  keine  Diagnose  gemacht  war  oder  weil  Complicationen 
zum  Bauchschnitte  zwangen.  So  sehr  ich  mich  auch  besondcrs 
über  dio  falschen  Diagnosen  in  Fall  1  und  2  alterirt  habe,  so  zu- 
frieden  bin  ich  doch,  dass  ich  diese  Kranken  sowie  alie  übrigen 
mittelst  Laparotomie  behandelt  habe.  Einmal  sind  Beobachtungcn 
gemacht  worden,  die  bei  dera  bekannten  oft  beklagten  Mangel  von 
Obductionsbefunden  bei  Wanderniere  von  besonderem  Interesse  sind, 
und  zwcitens  sind  die  Kranken  z.  Theil  nur  durch  dieses  ein- 
greifende  Verfahren  wirklich  gcheilt  worden. 

Zur  Behandlung  einer  vollig  bewcglichen  Niere  genügt  der 
Schnitt  von  hinten  mit  nachfolgender  Fixation  der  Niere;  hier  hat 
es  sich  durchweg  um  Wandernieren  gehandelt,  die  mehr  oder 
weniger  fest  an  abnormer  Stelle  fixirt  waren,  und  ob  bei  diesen 
immer  die  einfache  Fixation  an  normaler  Stelle  genügt,  das  ist 
wohl  etwas  zweifelhaft.  In  den  meisten  Fallen  wird  sie  ein  brauch- 
bares  Resultat  geben,  weil  stets  die  Fettkapsel  der  Niere  abgelost 
wird;  dadurch  wird  es  wohl  dera  Duodonum  moglich  sein,  sich 
nach  links  hin  zu  rctrahiren.  Manche  Operateure  losen  auch  die 
Capsula  fibrosa  ab;  das  wird  dem  Duodenum  weiteren  Spielraum 
gewáhren. 

Bestehen  aber,  wie  in  den  Fallen  2,  3,  4  gleichzeitíg  mehr 
oder  weniger  ausgedehnte  Verwachsungen  des  Duodenum  mit  der 
üallenblase    resp.  der  Leber    oder    ist    das  praerenale   Peritoneum 


1)  Anmerk.  wahrend  der  Correctur.  Am  17.  8.  wurde  No.  X  operirt. 
Niere  ausserordentlich  fest  mit  der  Leber  verwachsen ;  wahrschcinlich  scciiudare 
Fixation  einer  durch  Trauma  cntatandenen  veritabelen  Wanderniere. 
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besonders  stark  geschrunapft,  so  wird  das  üuodenura  in  seincr 
abnonnen  Lage  verharren,  die  Erscheinungen  von  Seiten  des  Magens 
werden  bleiben,  weil  dio  Passagc  dcr  Spoiscn  durch  das  Duodenum 
gestort  ist.  Mchrfach  (Fiille  2,  5  und  8)  fandcn  sich  auch  gleich- 
zeitig  Adhasionen  zwischcn  Magea  und  Duodenum  rcsp.  Quercolon, 
die  einer  Losung  bedurften,  endlich  wurden  die  Falle  No.  7  und 
No.  9  überhaupt  erst  durch  die  Laparotoraie  aufgeklárt;  sie  wird  bei 
Mánnem  immer  nothig  sein,  weil  man  bei  den  stark  entwickelten  Rectis 
cine  hoch  unter  der  Leber  stehende  Niere  niemals    fühlen  kann. 

In  den  ersten  drei  Fallen  folgte  der  Laparotoraie  so- 
fort  die  Fixatio  renis,  spáter  habe  ich  zweizeitig  operirt,  die 
Niere  erst  4  Wochen  nach  der  Operation  festgelegt,  weil  die 
Kranken  zu  angegriffen  warcn,  um  zwei  Operationen  gleichzeitig 
aushalten  zu  konnen.  Man  sollte  immer  zweizeitig  operiren,  wenn 
auch  die  Behandlung  sich  dadurch  etwas  in  die  Lánge  zieht.  Nicht 
auf  die  Dauer  des  Krankenlagcrs,  sondern  auf  den  cndgültigen 
günstigen  Erfolg  der  liehandlung  komrat  es  an. 

Was  endlich  dio  Fixatio  renis  anlangt,  so  bin  ich  durchaus 
dem  Opcraüonsverfahren  treu  geblieben,  das  ich  im  Jahre  1892 
(Berl.  Kl.  AVoch.  1892.  No.  28)  publicirt  habe;  es  liegt  für  raich 
kein  Grund  vor,  von  demselben  abzuweichen,  da  ich  mit  den  er- 
zielten  Resultaten  schr  zufrieden  bin^). 

Die  erste  Kranke,  die  ich  16.  9.  90  nach  dieser  Methode 
operirt  habe,  befmdet  sich  noch  heute  vortrefflich,  desgl.  eine  zweitc 
(5.  2.  91  op.);  die  anderen  drei  habe  ich  aus  dem  Gesichte  ver- 
loren.  Seit  jener  Zeit  sind  cine  grosse  Anzahl  von  Wandernieren 
operirt  worden;  von  Misserfolgen  ist  mir  nichts  l)ekannt  geworden, 
doch  werde  ich  gelegentlich  eine  Generalrausterung  meiner  Falle 
veranstalten;  raoglich,  dass  noch  einzelne  Kranke  klagen;  das 
werden  voraussichtlich  solche  sein,  die  nicht  an  reiner  Wanderniere, 
sondern  an  einer  mehr  oder  weniger  fixirten  Wanderniere  litten, 
die  also  ev.  Adhasionen  zwischen  práronalem  Peritoneura,  Gallen- 
blase  und  Duodenum  zurückbehalten  haben. 


*)  Reineboth  (üeber  dw  Annáhung  der  Wanderniere,  Inaug.-Diss.  Jena 
1892)  hat  55,9  pGt.  guter  Erfolge  an  den  von  mir  operirtcn  Kranken  heraus- 
gerechnet;  diese  Zahl  ist  in  die  Litteratur  übergcgangen.  Ich  bemcrkc,  dass 
ich  damals  überhaupt  erst  5  Kranke  (eine  doppeiseitig)  nach  dieser  Methode 
operirt  hatte;  eine  St^atistik  auf  Grund  von  5  F«aUen  hat  ausserordentlich 
wenig  Werth,  zumal  2  von  diesen  Kranken  noch  an  anderweitigen  Anoraalien 
litten. 


•  I 
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Eine  am  15.8.95  wegen  fechtseitiger  Wandemiere  operirte  Darae 
ist  am  13.  6.  96  an  cincr  acut  von  einem  kleinen  Herde  aus  sich  ent- 
wickelnden  Tuberculosis  pulm.  gcstorbcn;  die  Section  ergab  laut 
ProtokoU  die  Niere  wic  eingcrnauort  ctwas  mchr  seitwárts  von  der 
Wirbelsáule,  zwei  Fingcr  breit  ticfer  stehend  ais  die  linke;  Narbe 
circa  4 — 5  cm  lang,  2  cm  breit,'  nicht  abzichbar.  Es  ist  somit  die 
Sicherheit  des  Verfahrens  aucb  diirch  die  Obdiiction  bewiesen. 
Einige  Duwesentliche  Modificationen  sind  im  Laufc  der  Zeit  erfolgt: 

1.  ich  spalte  die  Túnica  propria  nicht  mehr  in  ganzer  Ausdehnung 
von  der  lateralen  Seite  der  Niere  her,  eondern  erhalte  den  unter- 
sten  Theil  derselben,  um  mittcist  dieses  Theiles  des  derben  Sackes 
die  Niere  nach  oben  unter  das  Zwerchfell  zu  schicben.  Die  hintere 
Partie  dieses  Sackbs  wird  sodann  mittcist  2  oder  3  derber  Cat- 
gutnáhte  mit  der  vordcren  Fláchc  des  Quadratus  luraborum,  unter 
sorgfáltiger  Schonung  des  dcra  Muskel  aufliegenden  Nervcn  ver- 
einigt;  weitere  Náhte  werden  vermieden. 

2.  Alie  drei  Tampons  (der  oberstc  flache  zwischen  obcre 
Nierenhálftc  und  Zwerchfell  geschobene,  der  unterste  grosste  in 
das  fruhere  Lagfer  der  Niere  gcführte,  der  mittlere  kleine  direct 
auf  die  untcre  hintere  Flacha  der  Niere,  so  weit  sie  lateralwárts 
vom  Quadratus  herausschaut,  applicirte,  mit  schwarzem  Faden 
versehene)  werden  zum  oberen  Mnskelwundwinkel  herausgeleitet; 
der  untere,  weitaus  grosste  Theil  des  Muskelschnittes  wird  mittelst 
derber  Catgutnaht  vereinigt. 

3.  Die  Tampons  bleiben  statt  4  nur  noch  2  Wochen  liegen, 
da  ich  mich  da  von  überzeugt  habe,  dass  látágige  Tamponade  gc- 
nügt;  die  Heilung  der  Wunden  erfolgt  dementsprechcnd  raschcr. 

4.  Jegliches  Antiseptieum  wird  vermieden. 

Diese  Verbesserungen  sind,  wie  gesagt,  unwesentlich ;  das 
Princip  des  Verfahrens:  „Narbenbildung  zwischen  hinterer  oberer 
Nierenfláehe  und  Zwerchfell  durch  flachen  aber  breiten  Tara  pon" 
ist  geblieben.  Ich  halte  an  demselben  fest,  weil  das  Nicren- 
parenchym  selbst  durch  keinerlei  Naht  verletzt  wird;  es  bláttcrt 
zuweilen  beim  Ablosen  der  Túnica  propria  oberíláchlich  ab,  das  ist 
aber  auch  die  einzige  Schádigung  desselben,  die  gelegentlich  vor- 
kommt;  derartige  obcrfláchliche  Nierenwunden  hcilen"  rasch  und 
anstandslos.  Die  Niere  kommt  bei  diesem  Verfahren  gleichzeitig 
hoch    unter    dera  Zwerchfell  und  tief  (in  der  Richtung  von  hinten 
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iiach  vorne)  auf  dem  Quadratus  Jumborum  zu  üegen.  Man  fühlt 
nach  der  Hciliing  der  Wunde  die  Niere  nicht  niehr,  ebenso  wie 
man  niemals  cinc  gesunde,  an  normaler  Stelle  liegende  Niere 
fühlen  kann^).  Bei  Fixation  des  unteren  Poles  der  Niere  an  die 
12.  Rippe  habe  ich  wenigstens  die  Niere  stets  in  der  Narbe  gefühlt, 
weil  dieser  untere  Pol  zu  weit  nach  hinten  rückt  (der  obere 
cntsprechend  zu  weit  nach  vorne);  man  solí  aber  den  unteren  Pol 
einer  gut  fixirten  Niere  nicht  in  der  Narbe  íühlen;  ist  das  doch 
der  Fall,  so  liegt  sie  eben  zu  flach,  nicht  in  normaler  Tiefe.  Nach 
wie  vor  vermeide  ich  jedíí  Hautnaht,  weil  es  zu  Retention  von 
Secret  koramen  kann;  wenn  in  Folge  mangclnder  Hautnaht  die 
lleilung  der  Wunde  etwas  lánger  dauert,  so  schadet  das  nicht;  die 
Narben  iu  der  Tiefe  werden  fcster;  Recidive  habe  ich  noch 
nie  gesehen.  Ich  will  auch  durch  das  Offenlassen  der  Haut- 
wunde  das  Verfahren  absolut  ungefáhrlich  gestalten;  wegen  der 
Fixation  einer  einfachcn  Wanderniere  darf  Nieniand  zu  Grunde 
gehen,  und  ist  mir  auch  noch  Niemand  zu  Grunde  gegangen.  Ist 
aus  der  Ron  mobile  cine  Ron  mobilc  ílxatum  geworden,  ist  von  vorn 
hercin  Ren  mobile  fixatum  infolgc  von  primárer  dironischer^ Peri- 
tonitis vorhandcn,  ist  also  oviínt.  Laparotomie  nothig,  so  wird  es 
gelegentlich  --  bei  heruntergekommenen  anámischen  Menschen; 
dieseiben  vcrtragen  Laparotomie  nicht  immer  —  einen  Unglücksfall 
geben;  dann  aber  stirbt  der  Kranke  an  den  Folgen  des  Bauch- 
schnittos;  an  den  Folgen  der  Fixatio  renis  von  hinten  stirbt  und 
darf  Niemand  sterben.  Dass  diese  Operation  aber  in  sehr  vielen, 
besonders  aber  in  den  mit  Tendenz  zu  Verwachsungen  einher- 
gehenden  Fallen  nothig  ist,  davon  werden  sich,  wie  ich  hoffe,  ira 
Laufe  der  Zeit  auch  die  ausgesprochensten  Gegner  der  Nierenfixation 
überzeugen.  Wenn  man  einen  Mensclien  durcli  eine  ungefahrliche 
Operation,  die  hochstens  25  Minuten  dauert,  von  seinen  Qualen 
beíreien  kann,  so  ist  es  Unrecht,  ihm  diese  Wohlthat  vorzuent- 
halten,  ganz  abgesehen  davon,  dass  das  Leiden  ja  auch  gelegent- 
lich recht  gefáhrlich  werden  kann. 


í)  Bei  manchen  Menschen  ist  ja  die  rechte  Niere  fühlbar,  ohne  dass  Bc- 
schwerden  geklagt  werden  (vergl.  Becker  und  Leunhof.  D.  med.  Woch. 
1898.     No,  32).     Diese  Nicren  liegen  eben  nicht  ganz  an  normaler  Stelle. 


,    A.1j. 

üeber  dauernde  Spiritusverbánde/) 

Von 


Itr*  fe(alzwedel 

in  Berlin. 


M.  II.  Bisher  habe  ich  gezogert,  vor  dicser  hervorragcncisten 
VorsamiTilung  deutscher  Chirurgen  über  die  Eríolgc  zu  berichten, 
welehe  ich  scit  fast  12  Jahren  durch  dic  Aiiwendung  dauernder 
Spiritiisverbande  bei  der  Behandlung  dor  Entzünduiigen  erzielt 
liabe.  Ich  fürchtete,  dass  mein  Beobachtungsmaterial  Ihnen  zu 
klcin  erscheinen  würde,  um  durch  dasselbe  die  Behauptungen  zu 
stützen  und  zu  belegen,  welche  ich  in  Folgo  raeiner  Erfahrungen 
aufetellen  musste,  Erfahrungen,  welche  von  deni  Hergebrachton  in 
vicien  Dingen  abweichen.  Deshalb  habe  ich  vorgezogen,  meine 
Beobaclitungen  zunáchst  in  kleincren  Kreisen  und  durch  die  Fach- 
presse  zu  verofifentlichen.  Eine  grossere  Anzahl  von  Fachgenossen 
hat  jetzt  meine  Boobachtungen  geprüft,  und  es  sind  mir  zuní  Theil 
direct,  zum  Theil  durch  literarische  Veroffentlichungen  vielfache 
Bestátigungen  meiner  Behauptungen  zugegangen.  Ich  darf  in  erster 
Reihe  dankend  die  Mittheilungen  erwahnen,  welche  Herr  Geheim- 
rath  Bardenheuer  durch  seinen  Assistenlen,  Herrn  Stabsarzt 
Loew,  hat  verollentlichen  lassen  (Berl.  klin.  Wochenschr.,  1897, 
No.  36,^  Mittheilungen  über  die  SalzwedeTsche  Spiritusbehand- 
lung),  und  ich  nehme  Gclegenheit  an  dieser  Stelle  Sr.  Excellenz 
dem    Generalstabsarzt    der    Armee,    Herrn    von  Color    dafür    zu 

*)  Abgekürzt  vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  XXVII.  Congresscs  der 
Deutscben  Geselischaft  für  Chirurgie  zu  BerlÍD,  16.  April  1898. 
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danken,  dass  cr  mein  Verfahren  in  mehrercn  gi'ossen  Lazarethen 
hat  prüfeii  lassen.  Es  ist  mir  mitgetheilt  worden,  dass  diese 
Prüfung  rneinc  Behauptungcn  im  Allj2:emeinen  bestátigt  hat,  und 
dass  die  Absicht  bcsteht,  dio  Versucho  in  erwciterteni  Maasse 
fortzusetzen.  —  Dio  sonach  von  verschiedenen  und  emsten  Be- 
übachtern  gewonneiien  günstigen  Erfahruiigen  dürften  sich  jetzt  auf 
viele  Ilunderte  einschlágiger  Krankheitsfálle  beziehen  und  so  glaube 
ieh  die  Bercchtigung  wie  die  Verpflichtung  zu  haben,  auch  die  Mit- 
glieder  dieser  Versamnalung  um  Anstellung  weiterer  Versuche  zu 
bit  ten. 

Ich  habc  zu  meinem  Bedaueni  erfahren,  dass  einzelne  Herrén 
Klinikor  Abstand  genommen  hatten,  das  Verfahren  zu  prüfen, 
bezw.  zu  lehren,  weil  ich  von  den  Incisionen  bei  Panaritien  und 
Phlegmonen  abgerathen  hatte.  Dies  kann  nur  auf  einem  Missver- 
stándniss  beruhen.  Ich  habe  ausdrücklich  gesagt,  dass  ich  keines 
der  sonst  zur  Beliandlung  der  Phlegmonen  u.  s.  w.  gebráuchlichen 
Mittel,  wie  Ruhigstellung,  Hochlagerung,  Slichelung  und  ara 
wenigsten  das  Messer  entbehren  mochte.  Ich  habe  ausdrücklich 
ausgesprochen,  dass  Joder  incidiren  solle,  wo  er  nach  seinen  Er- 
fahrungen  den  Einschnitt  für  indicirt  hált.  Aber  ich  bin  nach 
wie  vor  überzeugt,  wer  die  Verbánde  systcmatisch  anwendet,  wird 
die  Indication  seltoner  zu  stellen  haben.  Das  dürfte  doch  kein 
Vorwurf  für  das  Verfahren  sein. 

Ich  kann  wohl  annehmen,  dass  in  Folge  meiner  vorauf- 
gegangenen  Veroffentliclmngen  (Deutsche  militárárztliche  Zeitschrift, 
1894,  Heft  7  und  Berl.  klinische  Wochenschrift,  1896,  No.  46  und 
47)  die  Technik  des  Verfahrens,  sowio  das  über  die  Theorie  der 
Wirkungsweise  zu  Sagende  bekannt  sind.  Nur  wenig  Neues  habe 
icli  hinzuzufügen.  Ilerr  Loew  hat  darauf  aufmerksam  geraacht, 
dass  eine  Anátzung  der  Haut  durch  den  Spiritus  leicht  da  aof- 
trete,  wo  die  Haut  vorher  durch  Anwendung  feuchter  Verbánde 
erweicht  war.  Icli  kann  Dies  bestatigen  und  hinzufügen,  dass 
dieser  Uebelstand  gelegcnilich  auch  da  eintritt,  wo  die  Haut  durch 
ihre  cigene  Schweissabsonderung  stark  durchfeuchtet  ist,  z»  B.  in 
der  Achselhohle,  am  HandtcUer,  bei  Schweissfüssen  u.  s.  w.  Hier 
kommt  es  wohl  auch  zu  Schmerzen.  Erkláren  konnte  man  den 
Vorgang  auf  folgende  Weise.  Wo  der  Spiritus  auf  trockcne  Haut 
kommt,  erluirtet  er  schnell    das  Stratura  corncura  und  verschliesst 
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sich  so  selbst  den  Weg  für  das  Eindringen  ais  Flüssigkeit.  Er 
kann  nur  gasforinig  in  dic  tieferen  Epithel-  und  Hautsehichten  ge- 
langen.  Ist  das  Epithel  aber  stark  gequolieii  und  wasserhaltig, 
so  crhártct  es  nicht  schnell  genug  um  dem  Spiritiis  das  Eindringen 
durch  Osmose  zu  versperren.  Die  átzende  Flüssigkeit  gelangt  in 
das  Stratum  Malpighii  und  an  den  empfindlichen  Papillarkorper. 
—  Werden  die  Verbánde  regelrecht  angelegt,  d.  h.  wird  durch 
cine  genügend  dicke  Watteschicht,  in  der  sich  der  Spiritus  ver- 
theilen  kann  und  durch  eine  langsanae  Verdunstung  von  der  Ober- 
flacho  des  Verbandes,  wie  sie  der  perforirte  Gummistoff  zuiásst, 
dafür  gesorgt,  dass  der  Alcohol  die  Haut  nicht  zu  lange  ais 
atzende  Flüssigkeit  benetzt,  so  kann  man  sicher  sein,  dass  der 
erwáhnte  Missstand  hochstens  Unbequemhchkciten,  aber  keinerlei 
ernstere  Síjhádigung  hervorruft.  Es  ist  mir  meist  gelungen,  auch 
die  Unbequemlichkeiten  zu  venneiden.  An  den  erwáhnten  Stellen 
lasse  ich  den  durchloQherten  Stoff  so  lange  aus  dem  Verbánde  fort 
bis  die  Haut  voUig  trocken  erscheint,  oder  ich  bepudere  die  Ilaut 
dick  mit  Bismuthura  subnitricum.  Das  an  sich  sehr  wirksame  Bc- 
streichen  der  Stellen  mit  Fctten  darf  da,  wo  eine  directo  Ein- 
wirkung  des  Spiritus  staHfindcn  solí,  nicht  vorgenommen  werden, 
weil  es  jedes  Eindringen  des  Alcohols  in  die  Haut  verhindert. 

M.  H.  Das  Bedüi'fniss  nach  einer  zuverlássigen  und  dabei 
einfachen  Mcthode  für  die  Behandlung  frischer  inficirter,  bezw.  in- 
fectionsverdáchtiger  Wunden  wird  wohl  allgemein  cmpfunden.  Das 
zeigt  dic  háufige  Erorterung  dieses  Themas  auf  den  Congressen. 
Die  Schwierigkeit,  den  in  die  Gewebc  einmal  eingedrungenen  In- 
fectionskeimen  mit  den  bekannten  antiseptischen  Mitteln  nachzu- 
kommen,  hat  uns  Herr  Friedrich  am  ersten  Tage  dieses 
Congresses  illustrirt.  Die  vorhandenen  Mittel  und  besonders  ihre 
wásserigen  Lósungen  wirken  eben  alie  nur  superficiell.  Jedenfalls 
kounen  sie  weder  von  der  Wunde,  noch  von  der  Hautoberfláche 
her  schnell  genug  und  in  einer  für  die  Desinfection  genügenden 
Concíentration  in  die  Gewebe  eindringen.  —  Daneben  ist  die 
Durchsetzung  der  tieferen  Epithelschichten  mit  Infectionskeinicn, 
auf  dio  Herr  Schloffer  hinwies,  wohl  nicht  zu  selten  und  sehr  zu 
beachten. 

Der  Vorschlag,  den  Herr  Friedrich  gemacht  hat,  inficirte 
Wunden  dadurch.  zu  schützen  und  aseptisch  zu  machen,  dass  man 


688  Dr.  Salzwedol, 

(lie  Wundoberfláche  mit  dem  Mosser  abtragt,  leuchtet  ein  und  vr 
hat  ja  nach  den  Ausführungeri  seines  Autors  dio  practische  Be- 
státigung  gefiinden.  Aber  scine  Anwendung  dürfte  zu  beschránkt 
sein,  weil  man,  wic  Horr  Friedrich  selbst  ausspricht,  seiner 
Wirksamkeit  nur  in  den  ersten  Stunden  nach  der  Verletzung  sicher 
ist.  Bei  schon  bcstehender  Entzündung  ist  vón  dem  technisch 
schwierigen  und  doch  sehr  eingreifenden  Verfahren  wohl  nicht  all- 
zuviel  zu  erwarten.  Jedenfalls  dürften  bei  Massenverletzungen  im 
Kriege  und  im  Frieden  Zeit,  Mittel  und  geeignete  Kráfte  fehlcn, 
um  es  durchzuführen.  M.  H.  Die  in  ihrcr  Anwendung  so  einfache 
Spiritusbehandlung  hat  sich  mir  bei  solchen  Wunden  auch  in 
neuerer  Zeit  ais  cin  so  wirksaincs  und  sicheres  Verfahren  erwiesen, 
dass  ich  begrundete  Iloífnung  habc,  sie  werde  diese  empfindliche 
Lücke  in  der  Wundbehandlung  grosstentheils  ausfíillen  konnen. 
Wenn  die  Spiritusbehandlung  ira  Stande  ist,  der  Entzündung  noch 
bei  so  schweren  Erkrankungen,  wie  bei  don  Phlegmonen,  nach 
Loew  sogar  bei  den  scptischen  Formen  derselben,  Schranken  zu 
setzen,  so  war  von  vorn  herein  anzunehmcn,  sie  werde  noch 
sicherer  die  beginnonde  Entzündung  günstig  beeinflussen  und  in- 
fectionsverdáchtige  Wunden  entzündungsfr^i  haltcn  konnen.  Der 
Erfolg  hat  bisher  mcine  Erwartungen  übertroffen.  ích  sah  heftige 
Entzündungen,  welche  mchrere  Tagc  beslanden  hatten,  in  unmittel- 
barera  Anschluss  an  die  Anlegung  der  Vcrbánde  zurückgchen.  In 
2 — 3  Tagcn  war  die  Entzündung  soweit  beseitigt,  dass  ich  meist 
wagen  konnte,  die  Wunden  durch  Niihte  zu  vereinigen,  und  ich 
habc  bisher  stets  gute  Hcilungen  gesehen.  Ich  habe  die  Wunden 
weder  ausgescliabt  noch  ausgewaschen.  Nur  sichtbaren  Schmutz 
habe  ich  moglichst  peiiilich  mit  der  Pincette  und  durch  iVbwisehen 
mit  stark  ausgedrückten  Aetherbiiuschen  entfernt.  Ebenso  habe 
ich  die  Haut  der  Wundumgebung  durch  Abwischen  mit  Aether- 
báusclien  so  gut  wie  moglich  gcsaubert  und  entfettet.  Auf  ent- 
zündete  Wunden  habe  ich  wenige  Kornchen  Jodoform  aufgestreut 
odcr  sie  mit  einer  dünnen  Scliicht  Jodoformmull  bedeckt.  —  Ich 
halte  es  weder  für  nothig  noch  für  wünschenswerth,  dass  die 
Wundfláclie  von  dem  flüssigen  Spiritus  direct  bcrührt  werde.  Ich 
suche  sie  vielmohr  durch  dicke  Lagcn  trockenen  Mulls  vor  der 
Benetzung  mit  dem  Medicament  moglichst  zu  schützen  und  bemühe 
mich,  den  Alcohol  nur  gasformig  auf  die  Wunde  wirken  zu  lassen. 
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Je  vollstáiuliiiíer  man  Dies  erreicht,  um  so  wenigor  werdeii  dic  Ge- 
wehe  in  ihrem  physiologischen  Verhalten  beeintriichtigt,  deiin  das 
Alcoholgas  dürftc  sie  kaum  verándern.  Gelánge  os,  den  Alcohol 
rcin  gasformig  einwirken  zu  lassen,  so  wíirden  für  dic  Gewcbe 
Verháltnisse  geschaffen,  die  denen  beim  aseptischen  Verfahren  nicht 
unahnlich  sind. 

Was  dic  Naht  solcher  entzündet  gewesenen  Wunden  bctrifft, 
so  habe  ich  stets  nur  vereinzelte  Knopfnáhte  mit  dünner,  frisch 
in  physiologiseher  Kochsalzlosung  ausgekochter  Seide  angelegt. 
Die  Wundránder  wurden  nur  leise  einander  genáhert,  nicht  anein- 
andergepresst.  Ich  würde  die  Náhte  nie  in  kleineren  Abstándcn 
ais  1,5,  hochstens  1,2  cm  von  einander  anlegen,  glaube  dann  aber, 
wenigstens  wenn  dic  Wunden  nicht  allzu  tief  sind,  einer  Drainagc 
entbchren  zu  konnen.  Ich  war  stets  bereit,  beira  Eintreten  der 
gcringsten  Schmerzhaftigkeit,  Schwellung,  Pieber  oder  sonst  einos 
Zcichcns  von  Verhaltung  die  Nahte  zu  losen,  liabe  es  aber  nie 
nothig  gehabt.  Die  Stichkanálc  haben  nienaals  die  leiseste  Ent- 
zündung  oder  Eiterung  gezeigt.  —  Icli  theile  Dies  jedoch  unter 
der  Reserve  mit,  dass  mein  Beobachtungsmaterial  weder  der  Zahl 
noch  der  Schwere  der  Verletzungen  nach  genügt,  um  ein  ab- 
schliessendes  Urthoil  zu  gewinnen  oder  um  die  Grenzen  der  Zu- 
verlassigkeit  des  Verfahrens  zu  bestimmen.  Es  war  aber  ge- 
nügcnd  um  weitere  Vcrsuche  borechtigt  und  angezeigt  erscheinen 
zu  lassen. 

M.  H.  Da  ich  glaube  annehmcn  zu  dürfen,  dass  der  Spiritus 
durch  den  lángeren  Contact,  welcher  durch  die  Vorbánde  ermoglicht 
wird,  nicht  nur  die  Hautoberfláohe  gründiich  dosinfieirt,  sondcrn 
dass  er  aucli  die  tieferen  Gewebsschichten,  in  denen  sich  die  Ent- 
zündung  verbreiten  konnte,  in  gasformigem  Zustande  mit  des- 
inficironder  Kraft  durchdringt,  so  halte  ich  mich,  zugleich  auf 
Grund  der  practischen  Erlahrungen,  für  berechtigt,  die  Verbandc 
ais  einen  technisch  sehr  einfachen  und  doch  zuverlássigen 
Nothverband  besonders  da  zu  empfohlen,  wo  eine  ausgiebige 
Dosinfection  frischor  Wunden  nach  den  bishengon  Regeln  nicht 
stattfinden  kann,  oder  wo  die  Ilaut  so  verschmutzt  ist,  davss  sie 
sich  trotz  sorgfáltiger  Reinigung  nicht  sicher  desinficiren  lá.sst.  Um 
die  Einführung  dieser  Nothverbande  zu  erleifhtern,  habe  \rh  durch 
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die  Verbandstofffabrik  von  Pcch  in  Berlin  Verbandpáckchen  zu- 
saramenstellon  lassen,  welche  in  sehr  handiicher  Porm  alies  zur 
Aniegung  eines  Spiritusverbandes  Nothige  enthalten:  1.  Einen  (Jodo- 
form-)  Mallbausch;  2.  die  mit  Spiritus  stark  getránkte  Mulleom- 
presse;  3.  die  Watteschicht;  4,  den  perforirten  GuramistoíT; 
5.  Aetherbáusche  zuf  Reinigung  der  Haut;  6.  Eine  Mullbinde. 

M.  II.  Ich  hoffe,  dass  das  Vcrfahren  Ihre  Prüfung  weiter  gut 
bestehcn  wird,  und  ich  hoffe  und  bitte,  dass  Sic  es  priifen,  ob- 
gleich  Manches  in  raeinen  Ausführungen  neu  und  ungewohnt  er- 
scheincn  niag. 


XLI. 
(Aus  der  chirurg.  Klinik  zu  Giessen.) 

üeber  einen  Fall  von  5  Dannresectionen 

wegen  8chussverletzimg/> 

Von 

ProfeeuBor  Dr.  Popperl 

in  Giessen. 


Seitdeni   wir   uns    darán    gewohnt   haben,    beí    penctrirenden 

Baucliwunden  thatkráftiger  vorzugehen  und  schon  bei  blossem  Ver- 

dacht  auf  eine  Verletzung  wichtiger  innerer  Organe  zur  Laparotomie 

schreiten,    ohne  erst  auf  die  Zeichen  der  drohenden  Peritonitis  zu 

warten,  sind  in  der  Literatur  bereits  eine  grossere  Reihe  operativer 

Ileilungen    schwcrer  Verletzungen    dos    Magendarmkanals    bekannt 

geworden.    Vor  eiiiigen  Monaten  war  ich  in  der  Lage,  wcgeii  zalil- 

reicher  Darmperforationen    iu  Folge    eines  Pistolensc.husses    einen 

schr  schweren  EingriíF  vornehnnen  zu  müssen,  der  in  der  Rescction 

von  5  Darnostiicken  bestand.    Mit  Rücksirht  auf  die  ungewohnliche 

Ausdehnung  und  Schwere  des  EingrifFps  moge  es  erlaubt  sein,  den 

Fall  mitzutheilen. 

Ein  Student  der  Giessener  Hochschule,  der  ais  Eínjáhrig-Freíwilliger 
diente,  Jbatte  am  15.  9.  97  in  einem  Pistoienduell  beim  zweiten  Kugelwechsel 
einen  Schuss  in  den  Unterleib  erhalten,  nachdem  im  ersten  Gang  das  Geschoss 
am  Beckenknochen  abgeprallt  war.  Obwohl  der  Verwundete  alsbald  nach  der 
Klinik  vorbracht  wurde,  gingen  docb  4  Stunden  verloren,  bis  zur  Operation  ge- 
schriiten  werden  konnte,  weil  man  seinem  Duellgegner,  der  ebenfalls  einen 
Bauchschuss  davongetragen  halle,  zuersl  árztliche  Hülfe  angedeihen  liess. 


O  Vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  XXVII.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlín,  14.  April  1898. 
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Bci  seiner  Ankunft  in  der  Klinik  bot  der  Verletztc  keine  bedenkiichen 
Ersclicinnngen  dar;  nach  eiiiiger  Zeit  abcr  klagto  or  über  heftige  Leibschmerzcn, 
es  stellte  sich  starkes  Durstgefühl  ein  und  mehrmaligcs  Erbrechen;  die  anfang- 
lich  mássige  Blutung  aus  der  Schusswunde  wurde  sehr  reichlich  und  schliess- 
lich  cntwickclte  sich  das  Bild  einer  bedrohlichen  Anáinie.  Die  üntersuchung 
der  Wunde  ergab  nun,  dass  die  Kugcl,  die  ein  Caliber  von  10,5  mm  hatte, 
rechterseits  2  Querfinger  nach  innen  von  dem  vorderen  oberen  Darmbeinstachel 
in  die  Bauchhohle  eingedrungen  war,  eine  Ausschussoffnung  war  nicht  vor- 
handen.  Ausserdem  fand  sicli  noch  eine  unbedeutende  Hautquetschung  etwas 
unterhalb  des  rechten  Dannbeinkamms,  die  von  der  ersten  abgeprallten  Kugel 
herrührte.  Nachdem  die  Narkose  eingeleitet  und  die  Bauchschusswunde  er- 
weitert  worden  war,  quoll  ein  starker  Blutstrom  aus  ihr  hervor,  so  dass  wir 
die  Verletzung  eines  griisscren  Gefásses  annehmen  zu  müssen  glaubten.  Um 
die  Blutungsquelle  freizulegen,  wurde  dio  Bauchhohle  durch  ciñen  am  ausscren 
Rcctusrande  geführten  Schnitt  breit  eroíTnet,  das  Zurechtfinden  in  der  Bauch- 
hohle war  aber  gleichwohl  sehr  erschwert,  weil  allerorts  zwischen  den  Darm- 
schlingen  das  Blut  massenhaft  hervordrang.  Schliesslich  konnten  wir  uns  aber 
üborzeugen,  dass  die  grossen  Gefiisse  unversehrt  waren  und  dass  das  in  der 
Bauchhohle  befindliche,  unter  hohcm  Drucke  stehende  Blut  aus  den  verlelzten 
Gefássen  des  Darnis  und  besonders  des  Mesenteriums  stammte. 

Schon  bci  diesen  Manipulationen  waren  uns  Darmschlingen  zu  Gesicht 
gekommen,  die  Schussiocher  aufwiesen;  bei  genauerem  Zusehen  wurden 
schliesslich  im  Dünndarm,  der  nach  und  nach  fcist  in  ganzer  Ausdehnung  vor 
die  Bauchwunde  gcbracht  worden  war,  nicht  weniger  wie  12  Perforationen 
und  1  Síreifschuss  im  Mesen t erial ansatz  entdeckt,  ausserdem  w^urden 
noch  ó  stark  blutende  Locher  im  Mesenterium  gefunden. 

Un  seré  erste  Aufgabe  bestand  natürlich  in  der  Slillung  der  Blutung  aus 
den  Mesenterialgefassen,  was  theils  durch  die  ünterbindung,  theils  durch  die 
Umstechung  erreiclit  wurde.  Die  eij^enlliche  Dcarmverletzung  bot  jedoch  für 
unser  therapeutischcs  Handeln  die  dcnkbar  ungünstigsten  Verhaltuisse  dar. 
Ab«resehen  von  der  grossen  Zahl  der  Perforationen  hatten  diese,  entsprechond 
dem  Geschosskalibor  von  10,5  mm,  einen  solchen  Durchmesser,  dass  eine  ein- 
fache  Verschiiessiing  derselbon  durch  eine  Lembert'sche  Naht  nicht  angángig 
erschien,  somit  bliel)  nur  dio  Darmresection  übrig.  Ungünstiger  Weise  abor 
war  die  Mehrzahl  der  Scliusslocher  so  weit  von  einander  entfernt,  dass  man 
genothigt  gewesen  ware,  den  grossten  Theii  des  Dünndarms  zu  reseciren, 
wenn  man  etwa  versucht  hatte,  mit  nur  einer  oder  zwei  Resectionen  auszu- 
kommen.  Unter  diesen  Umstanden  blieb  kein  anderer  Ausweg,  ais  an  5  ver- 
schiedenen  Stellen  mehr  oder  weniger  grosse  Stücke  aus  dem  Darm  heraus- 
zuschneiden. 

War  die  Prognoso  schon  durch  die  Aussicht  auf  einen  so  schweron  Ein- 
griíT  von  vorn  herein  eine  sehr  ernste,  so  wurde  sie  noch  bedeutend  ver- 
schlimmert  durch  den  stattgefundenen  Blutverlust,  der  mittlerweile  zu  einem 
bedenkiichen  Grade  von  Anámie  geführt  hatte.  Der  Radialpuls,  der  im  Be- 
ginn  der  Operation  noch  gefühlt  worden  konnte,  setzte  bald  aus,   das  Gesicht 
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war  marmorbiass  iind  mit  kaltem  Schweiss  bedeckt,  die  Extremitaten  waren 
kühl  und  die  Athmang  leicht  dyspnoisch. 

Ais  weiteres  ungünstiges  Moment  kam  hinzu,  dass  die  Entwicklung  einer 
Peritonitis  in  sicherer  Aussicht  zu  stehen  schien,  durch  die  grosseren  Per- 
forationsoffnungen  hatte  sich  zweifellos  reichlich  Darminhalt  in  die  Bauchhohle 
ergossen,  auch  konnte  bereits  bei  der  Eroffniíng  des  Bauchos  eine  lebhaft^ 
Rothung  der  Serosa  fcstgestellt  werden. 

Die  Lage  war  also  eine  recht  verzweifelto,  sie  schien  so  gut  wie  vollig 
hoflfnungslos  zu  sein.  Wenn  man  trotzdem  einen  ernstlichen  Vers\ich  der 
Rettung  unternehmen  wollte,  so  konnte  dieser  nur  dann  eine  gewisse  Aussicht 
auf  Erfolg  bieten,  wenn  es  gelang,  den  erforderlichen  chirurgischen  Eingriff 
moglichst  rasch  und  ohne  Zuhülfenahme  einer  langeren  Narkose  auszuführen. 
Deshalb  wurde  vor  allem  die  Narkose  ausgesetzt  und  die  Operation  bei  wachem 
Zustande  des  Verletzten  zu  Ende  geführt,  was  übrigens  auch  ausführbar  war, 
ohne  dass  der  Yerwundete  beim  Dnrohschneiden  des  Darmes  und  bei  der 
Darmnaht  erhebliche  Schmerzen  empfunden  hatte.  Nur  das  Berühren  des 
Peritoneums  mit  dem  Tupfer  und  Zerrungen  am  Darm  riefen  lebhafte  Schmerz- 
ausserungen  hervor.  Wáhrend  ich  nun  mit  der  Operation  am  Darm  beschaftigt 
war,  liess  ich  zur  Bekiimpfung  der  Aniimio  von  einem  Assistenten  eine  intra- 
venoso Transfusión  von  1  Liter  Kochsalzlosung  in  die  Vena  mediana  vor- 
nehmen,  die  auch  augenscheinüch  von  gíinstigem  Erfolge  war.  Bei  der  Aus- 
führung  der  Darmresectionen  kam  es  mir  auf  moglichste  Eile  an,  es  wurde 
deshalb  die  fortlaufende  Seidennaht  benutzt.  Die  heiden  ersten  Darmresectionen 
wurden  zweireihig  jjfenaht,  bei  den  3  letzten  Resectioncn  begnügte  ich 
mich  mit  einer  einzigen  fortlaufcnden  Lembertnaht. 

Bei  diesem  Vorgehen  war  es  moglich,  die  5  Darmresectionen  in  verhált- 
nissmássig  kurzer  Zeit,  in  etwas  über  einer  Stnnde  zu  Ende  zu  führen.  Nun- 
mehr  blieb  noch  übrig,  den  vorlic«íenden  Dünndarm  wieder  in  dio  Bauchhohle 
zurüokzubringen.  líicrzu  war  aber  nochmals  die  Narkose  erforderlich,  weil  der 
Verletzte,  der  unterdessen  ungeduldig  und  ungeberdig  geworden  war,  bei  dem 
Versuch  der  Reposition  stark  presste  und  die  lebhaftesten  Schmerzen  áusserte. 
Nach  gelungener  Rücklagerung  fand  sich  noch  ziemlich  vicl  Blut  in  der  Bauch- 
hohle, von  einer  sorgfáltigon  Reinigung  der  letzteren  von  Blut  und  Darminhalt 
musste  jedoch  mit  Rücksicht  auf  don  bedrohlichen  Zustand  des  Verwundeten, 
der  jeden  Augenblick  zu  collabiren  drohte,  Abstand  genommen  werden,  ebenso 
wenig  konnte  von  einem  genauen  Absuchen  der  Bauchhohle  nach  weiteren 
Verletzungen  wichtiger  innerer  Organe  die  Rede  sein.  Auch  über  den  Verbleib 
der  Kugel  vermochten  wir  uns  unter  diesen  Umstanden  keinen  Aufschluss  zu 
verschaffen.  —  Schliesslich  wurden  4  lange  Gummirohren  und  einige  Jodo- 
formgazestreifen  nach  verschiedenen  Richtungen  zwischen  die  Darmschlingen 
vorgeschoben  und  die  Bauchwunde  bis  auf  eine  4  cm  lange  Lücke  durch 
Seidennjihte  geschlossen.  —  Der  EingriíT  hatte  im  ganzen  etwas  über  2  Stunden 
gedaucrt. 

Von  den  resecirten  Darmtheiien  haben  3  eine  Lánge  von  4  cm  und  zoigen 
je  2  Perforationen  (Ein-  und  Ausschuss),  ein  Darmstück  ist  9  cm  lang  und  be- 

Archiv  fttr  kliii.  Chirurgie.     57.  Bd.     Heft  3.  ^(^ 
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sitzt  2  Perforatioiien  und  1  Stieifschuss  arn  Mesenicrialansatz  ohne  Verlctzung 
der  Schlcimhaut,  dívs  5.  Darmstück  hat  eine  Lánge  von  24  cm  und  weist  vier 
Pcrforationen  auf.  Der  Darm  war  also  an  12  verschiedenen  Stellen  von  der 
Kugel  durchbohrt  und  einmal  gestreift  worden.  Das  Aussehen  und  die  Grosse 
der  Schusslücher  war  sehr  verschieden,  ein  Theil  der  Perforationen  zeigte 
glattwandige  llánder,  bei  anderen  waren  die  Ránder  unregelmassig,  stark  ge- 
quotscht  und  die  Sclileimhaut  stark  nach  ausscn  evertirt;  auch  der  Durchmesser 
der  Schusslocher  zeigte  grosse  Schwankungen,  je  nachdcm  die  Schlingc  senk- 
recht  oder  tangential  ffetroffen  war. 

Der  Verwundete  war  wahrend  der  ersten  Stunden  nach  der  Operation 
ausserordentlich  angegriffen  und  unruhig,  der  Kadialpuls  war  überhaupt  nicht 
zu  fühlen,  er  stellte  sich  erst  gegen  Abend  wieder  ein.  Auch  am  nachsten 
Tago  fühlte  sich  der  Kranke  sehr  hiufallig  und  zeigte  grosse  Unruhe,  die 
Anamie  war  noch  sehr  ausgepragt,  der  Puls  aber  deutlich  zu  fühlen.  Der 
Kranke  wurde  jetzt  von  hauíigeni  Erbrechen  und  Aufstossen  geplagt,  was  sich 
am  darauffolgenden  Tage  noch  steigerte.  Daneben  stellte  sich  leichter 
Meteorismus  und  massige  Druckempíindlichkeit  in  der  oberen  Bauchgegend  ein. 
Fieber  blieb  jedoch  aus.  Am  18.  9.  war  der  Zustand  unverándert,  erst 
am  19.  9.,  also  am  4.  Tage  nach  der  Operation,  trat  eine  Wendung  zum 
Bessercn  ein,  es  gingen  zum  ersten  iMal  Darmgase  ab  und  Abends  erfolgte  der 
erste  Stuhl.  Gleichwohl  erschien  der  Kranke  noch  immer  in  Gefahr,  Aufstossen 
und  Erbrechen  bestanden,  wenn  auch  in  ííeringerer  Heftigkeit,  fort,  der  Kranke 
war  noch  immer  sehr  bleich  und  elend,  litt  an  Schlaflosigkeit  und  zeigte  an- 
dauernd  grosse  Unruhe.  Erst  allmalig  besserte  sich  das  Aussehen  und  kehrten 
dio  Krafte  wieder,  die  Wegsamieit  des  Darms  erlitt  keine  Storung,  Fieber  trat 
auch  wahrend  des  weiteren  Verlaufs  nicht  ein,  das  Aufstossen  wurde  nach  und 
nach  seltener  und  vom  9.  Tage  an  blieb  das  Erbrechen  ganz  aus.  Von  nun  an 
schien  die  Golahr  der  Peritonitis  beseitigt  und  der  Verletzte  machte  in  der 
Folge  eine  ungestorte  Genesung  durch.  Die  Wunde,  aus  der  sich  die  ersten 
24  Stunden  eine  reichliche  Menge  blutiger  Flüssigkeit  entleerte,  blieb  reizlos, 
die  Gummirohren  wurden  am  zweiten,  die  Gazestreifen  vom  5.-7.  Tage  ent- 
fernt.  Der  Kest  der  Bauch wunde,  auf  deren  Grund  Darmschlingen  sichtbar 
waren,  wurde  am  8.  10.  durch  mehrero  versenkte  Silberdrahtnáhte  verschlossen. 
Gegen  Ende  der  4.  Woche  stand  der  Verletzte  auf  und  am  22.  10.  verliess  er 
vollig  geheilt  das  Krankenhaus.  ~  Bisher  haben  sich  von  Seiten  des  Darms 
keinerlei  Beschwerden  gellend  gemacht,  der  Stuhl  ist  regelmássig,  Schmerzen 
im  Leib  sind  nie  aufgetreten,  der  Verwundete  fiihlt  sich  wieder  vollkommen 
gesund  und  ist  so  Icistungsfáhig  wie  früher. 

Bei  dem  mitgetheilten  Fall  muss  uns  am  rneisten  die  Wider- 
standsffihigkeit  des  V^erwundeten  in  Erst  aunen  setzen,  der  einen  so 
schwerwieíxenden  Eingriff  gliicklich  überwand,  obwohl  er  nahezu 
verblutet  war.  Zu  dieseni  ¿iünstigen  Ausiiang  haben  meiner  Ueber- 
zeugung  nach  2  Umstánde  wesentlich  beigetrafcen :  einmal  die  Ver- 
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nieulung  einer  lángorcn  Narkose  und  (lamí  die  rasche  Ausíührung 
der  Operation.  Wáre  zu  dera  Blutverlust  der  schadüche  Einfluss 
ciñer  lángeren  Narkose  hinzugekomraen,  dann  würde  der  Verletzto 
den  ohnehin  raehrere  Stunden  andauernden  Collaps  kaura  über- 
wunden  haben.  Ein  Ersatz  der  allgemeiiien  Narkose  durch  die 
zeitraubende  ortliche  Anásthesie  war  ira  vorliegenden  Falle  nicht 
in  Betracht  gczogen  worden.  Denn  die  Verblutungsgefahr  machtc 
vor  allera  rasches  Handeln  nothig,  es  galt  deshalb,  beim  Absuchen 
der  Bauchhohle,  beim  Vorziehen  und  Reponiren  der  Schlingon  nicht 
durch  die  Rücksicht  auf  die  Schmerzempfindungen  des  Verwundeten 
behindert  zu  sein.  Dagegen  war  es  moglich,  bei  dem  Eingriff  am 
Darm  selbst,  beim  Durchtrennen  und  Náhen  der  Darmwand,  die 
Narkose  ganz  zu  entbehren. 

Die  durch  die  Pistolenkugel  hervorgerufene  Verletzung  des 
Darmkanals  war  im  vorliegenden  Falle  eine  sehr  schwere.  Es 
wurden,  wie  schon  erwíihnt,  12  Perforationen  aufgefunden.  Nun 
gehoren  ja  mehrfache  Durchlücherungen  des  Magendarmkanals  bei 
Schussverletzungen  keineswegs  zu  den  Seltenheiten,  es  hángt  dies 
ganz  von  der  Richtung  der  Kugel  ab  und  von  der  Stelle,  wo  jene 
in  die  Bauchhohle  eindringt.  So  haben  wir  in  einera  vor  mehreren 
Jahren  beobachteten  Fall  von  Schussverletzung  durch  ein  Flaubert- 
geschoss  13  Darraperforationen  gezahlt,  ja  es  sind  Falle  bekannt, 
wo  17  Locher^)  aufgefunden  wurden.  Sind  die  Üeffnungen  klein, 
so  lassen  sie  sich  auf  cinfache  Weise  durch  Lembert-Náhte 
schliessen,  ohne  dass  man  Gcfahr  láuft,  die  Wegsamkeit  des 
Darms  zu  beointráchtigcn.  Im  vorliegenden  Falle  aber,  wo  das 
Geschosskaliber  10,5  mm  betrug,  Hess  sich  auf  so  einfache  Weise 
ein  sicherer  Verschluss  nicht  erreichen,  weil  die  nahe  zusamraen- 
liegenden  Ein-  und  Ausschussoffnungen  mehr  wie  die  Ilálfte  des 
Darmurafangs  einnahraen.  Es  blieb  somit  keine  andere  Wahl,  ais 
zur  Resection  zu  schreiten,  die  aber  ungünstiger  Weise  aus  den 
oben  angeführten  Gründen  an  5  verschiedenen  Stellen  vorgenommen 
werden  musste.  Nun  gehort  die  Darmresection  bekanntlich  zu  den 
lángere  Zeit  in  Anspruch  nehmenden  Operationen,  bei  denen  os 
vor  allem  auf  grosse  Sorgfait  in  der  Ausführung  der  Naht  an- 
kommt.     Hátte  man  indess  in  unserem  Falle  die  übliche  Naht  in 


1)  S.  Mannaberg,  Zur  Casuistik  der  vielfachen  Scbussvcrlctzungcn  des 
Dünndarms.    Beitr.  z.  klin.  Chirurgic.     20.  Bd.,  2.  Heft. 
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2  oder  gar  in  3  Schichten  anlegon  wollen,  dann  würde  die  ganze 
Operation  statt  2  Stunden  vielleicht  die  doppelte  Zeit  in  Aiispruch 
genommen  haben;  und  dann  wáre  der  Yerletzte  rait  Sichcrheit 
verloren  gewesen.  Ich  habe  dcshalb  statt  der  Knopfnaht  die  fort- 
laufende  Naht  beniitzt  und  habe  mich  ferncr,  allerdings  nur  bei 
den  3  letzten  Resectionen  mit  nur  einer  Nahtreihe  begnügt,  Der 
Erfolg  hat  bewiesen,  dass  die  einreihige  Serosanaht  bei  gesundem 
und  nicht  überfüUtem  Darm  ausreicht,  bei  vorhandcner  Koth- 
stauung  aber  und  bei  entzündlicher  Infiltration  der  Darmwandung, 
z.  B.  bei  einer  Bruchgangrán,  müsste  natürlich  eine  solche  Naht 
für  ganz  unzuvorlássig  erachtet  werden.  —  Die  Anwendung  des 
Murphy-Knopfes  zur  Abkür/ung  der  Operationsdauer  war  in  unserem 
Falle  ausgeschlossen,  die  erforderlichen  5  Knopfe  würden  bei  den 
zu  crwartenden  Adhásionen  den  Darra  wohl  kaum  passirt  haben, 
ohnc  zu  den  bedenklichsten  Storungen  Anlass  zu  geben. 

Sehr  auífallend  ist  bei  unserem  Verletzton  das  Ausbleiben  der 
Peritonitis,  obwohl  cine  auch  nur  halbwegs  gründliche  Reinigung 
der  Bauchliohle  von  dem  orgossenen  Bhit  und  deni  Dünndarm- 
inhalt  nicht  durchgcführt  werden  konnte.  Es  kam  im  weiteren 
Verlauf  nur  zu  einer  leichtcn  peritonitischen  Reizung,  die  sich  in 
den  erston  Tagen  durch  Brechreiz  und  Druckenipfindlichkeit  der 
oberen  Bauchgegcnd  kenntlich  machte.  Warura  nun  kam  es  hier 
nicht  zur  Entwicklung  einer  schweren  Peritonitis?  In  erstcr  Linie 
müssen  wir  wohl  annehmen,  dass  die  im  Dünndarminhalt  befind- 
lichen  Bactcrien  von  geringer  Virulenz  waren,  dann  aber  ist  viel- 
leicht auch  in  dem  Beslehen  der  acuten  Anamic  ein  günstiges 
Moment  zu  erblicken,  insofern  hierbei  durcli  die  gewaltig  gesteigcrte 
Resorption  der  Peritonealraum  rasch  trocken  gelegt  wurde,  so  dass 
don  etwa  vorhandenen  Organismen  die  Bedingungen  für  ihre  Fort- 
cnlwicklung  fehlten.  In  gleichem  Sinne  muss  wohl  auch  der  im 
vorliegenden  Falle  zur  Durch führung  gekommenen  ausgiebigen 
Drainage  der  Bauchhohle  durch  Gummirohren  und  Jodoformgaze 
ein  günstigcr  Einfluss  auf  den  Ausgang  zugeschrieben  werden. 

So  wí^nig  wie  wir  in  diesem  Fall  einen  glücklichen  Verlauf 
erwartet  hatton,  ebenso  unvermuthct  kam  uns  der  todtliche  Aus- 
gang bei  dem  anderen  Duellanten,  der  ebenfalls  eine  Darm- 
verletzung.  und  zwar  des  Dickdarms,  davongetragen  hat  te.  Da 
auch  dieser  Fall  eines  gewisscn,  allgcmeineren  Interesses  nicht  ent- 
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behrt,  so  moge  er  hier  anhangweise  noch  kurz  Erwáhnung  finden. 
Bei  diesem  Verwundeten  war  die  Kugel  unter  dem  rechten  Rippen- 
bogen  eingedrungen  und  hatte  das  Colon  transversum  getroffen, 
an  dessen  Mesocolonansatz  sich  ein  etwa  2  cm  ira  Durchmesscr 
haltendes  Loch  voríand.  Da  die  Laparotomie  hier  schon  sehr 
frühzeitig,  I72  Stunden  nach  der  Verwuiidung,  vorgenomraen 
worden  war  und  da  ausser  der  Dickdarraperforation  keine  ander- 
weitigen  Verletzungen  vorhanden  waren,  glaubten  wir  einen  günstigen 
Verlauf  in  Aussicht  stelien  zu  dürfen,  \\m  so  mehr,  ais  der  nur 
spárlich  ausgetretene,  allerdings  hochst  übelriechende  Darminhalt 
durch  Tupfer  sorgfáltig  entfernt  worden  war.  Zur  Sicherheil  hatten 
wir  noch  die  Vorsicht  gebraucht,  die  Umgebung  der  Darrawundc 
mit  Jodoformgaze  und  Gummirohren  ausgiebig  zu  drainiren,  um  für 
den  Fall  des  Eintritts  einer  Eiterung  diese  zu  localisiren.  Gegen 
Erwarten  stellte  sich  indess  schon  nach  12  Stunden  cine  Ver- 
schlechterung  des  Pulses  ein,  er  wurde  auffallend  frequent  und 
klein,  mehrfach  traten  Collapsanfálle  auf,  am  folgenden  Tage 
wurden  die  Erscheinungen  einer  acuten  Nephritis  festgestellt,  der 
Verletzte  klagte  über  starke  Schmerzen  in  der  Nierengegend,  dio 
Harnabsonderung  war  nahezu  aufgehoben,  der  Urin  enthielt  Eiweiss, 
gekomte  Cylinder  und  andere  Forraelemente.  Am  Beginn  des 
3.  Krankheitstages  erfolgtc  der  Tod,  ohne  dass  Zeichen  von  diffuscr 
Peritonitis  oder  Fieber  sich  eingestellt  hatten.  Bei  der  Section 
fand  sich  in  der  Uragebung  der  Dannwunde  eine  abgcgrenzte 
Peritonitis,  die  übrige  Bauchhohle  aber  war  voUkoramen  frei. 
Ausserdcm  wurde  eine  hochgradige  Nephritis  mit  Nekrosc  fast 
Síimmtlicher  Glomeruli  und  der  Harnkanálchen  festgestellt,  ferner 
Milzschwellung  und  doppelseitige  Bronchopneumonie. 

Trotzdem  die  Darmverletzung  also  eine  verháltnissmássig  ein- 
fachc  und  der  Verwundete  durch  keinen  erschopfenden  Blutverlust 
geschwácht  war,  ging  dieser  doch  zu  Grunde  und  zwar,  wie  nach 
dem  Sectionsbefund  geschlossen  werden  muss,  an  acuter  Sepsis. 
Da  es  uns  gelungen  war,  mit  Hülfe  der  Jodoforratamponnade  die 
Eiterung  auf  einen  verháltnissmássig  kleinen  Herd  zu  beschninkcn 
und  eine  diffusc  Bauchfellentzündung  zu  vcrmciden,  so  müssen  wir 
nothgedrungen  annehmen,  dass  die  Virulenz  der  aus  dem  Darní 
stammendon  Bacterien  cine  ungewohnlich  grosso  war.  Moglicher 
Weise  hat  die  vor  dem  Duoll  bestandene  zweitügige  Stuhlverhalíung 
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dazu  beigetragen,  die  Virulenz  des  Darminhalts  zu  steigern,  jeden- 
falls  aber  darf  man  annehmen,  dass  der  Ausgang  nicht  so  ver- 
hángnissvoU  gewesen  wáre,  wenn  der  Dickdami  zur  Zeit  der  Ver- 
wundung  zufállig  leer  gewesen  wáre. 

Bekanntlich  wird  aJlgemein  die  Anschauung  vertreten,  dass 
die  Schussverletzungen  des  Dickdarms  eine  bessere  Prognose  wic 
die  des  Dünndarms  gáben,  weil  bei  ersteren  Spontanheil ungen 
háufiger  sind.  Diese  ¿reringere  Gefáhrlichkeit  hángt  zweifelios  rait 
den  anatomischen  Verháltnissen  zusainnien,  insofem  ais  der  Dick- 
darra  nicht  überall  von  Peritoneum  umgeben  ist  und  der  Bauch- 
wand  dicht  anliegl,  so  dass  also  der  austrctendc  Koth  durch  die 
Bauchwunde  nach  aussen  gclangon  kann.  Deshalb  ist  aucli  die 
Prognose  bei  einer  Verletzung  des  Colon  ascendens  und  des  Colon 
descendens  besser,  wie  bei  einer  Verletzung  des  Colon  transversum*), 
in  welch  letzterem  Falle  der  Koth  ebenso  leicht  in  die  Bauchhohle 
treten  kann  wie  bei  einem  Dünndarinschuss.  Ist  dieses  Ereigniss 
eingetreten,  so  ist  die  Gefahr  der  septischen  Peritonitis  aber  un- 
gleich  grosser,  wie  bei  einem  Erguss  von  Dünndarminhalt,  der, 
wie  zahlreiche  Beobachtungen  beweisen,  in  grosserer  Mcnge  in  die 
Bauchhohle  gelangen  kann,  ohne  nothwendiger  Weise  Peritonitis  zu 
erzeugen. 


')  Vergl.  Kocher,  Zur  Lchre  von  den  Schiisswunden  durch  Kleinkaliber- 
gcschossc.     Biblioth.  medica. 


XLll. 

Nene  Methode  zur  blutigen  Einrichtiing  der 
angeboreiien  Hüftgelenksluxation.') 

Von 


Dr«  Doyen 

in  París. 


Ich  habe  die  Ehre,  Ihnen  eine  neue  Methode  der  blutigen 
Reduction  der  angeborenen  Hüftgelenksluxation  niitzutheilen,  welche 
bei  Fallen  bis  zum  18.  oder  20.  Lebensjahre  und  darüber  anwend- 
bar  ist. 

Die  Operation  urafasst  drei  Acte: 

1.  Die  Loslosung  des  Femurkopfes, 

2.  Die  Wiederherstellung  der  Pfanne, 

3.  Die  Einrenkung. 

L    Die  Loslosung  des  Schenkelkopfes. 

Die  Pseudarthrose  wird  freigelegt  durch  einen  senkrecht  auf 
den  innern  Rand  des  Musculus  tensor  fasciae  latae  geführten 
Schnitt,  welcher,  im  Bogen  nach  hinten  verlaiifend,  unter  der 
Spina  anterior  superior  bis  in  die  Náhe  des  Schenkelkopfes  geht.  - 
Nach  Durchtrennung  des  Muskels  und  seiner  Aponeurose  wird  die 
Kapsel  eroffnet^  resecirt  und  der  Schenkelkopf  im  ganzen  Umfangc 
des  Halses  freigelegt. 

Die  wahre  Gelenkpfanne  wird  jetzt  mit  Hülfe  eines  Wund- 
hakens  unter  der  Sehne  des  Musculus  rectus  feínoris  sichtbar 
geraacht. 

O  Vorgetragcn  atn  4.  SitzungsttOge  des  XXVII.  Congrcsscs  der  Deutschen 
(IcscUschaft  für  Chirurgic  zu  Berlín,  16.  Apríl  1898. 
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II.  Wiederherstellung  der  Pfanne. 

Ich  setze  jetzt  auf  die  Stelle  der  Pfanne  einen  dieser  schneiden- 
den  Hohlcylinder,  an  dessen  unterera  Ende  sich  vier  gekrümmte 
Zühne  beíinden,  die  so  arbeiten,  dass  sic  das  die  Gelenkpfanne 
ausfüllende  Gewebe  in  schmalen  Spánen  heraushobeln.  Wird  jetzt 
die  Robre  in  der  gegebenen  Richtung  gedreht,  so  wird  der  Knochen 
cntsprechend  ausgehohlt  und  die  Spáne  steigen  aufwárts  in  das 
Rohr.  Man  fühlt  bald  einen  Widerstand:  die  Schabflache  des 
Instruments  hat  die  harte  Knochenlaraelle  erreicht,  welche  die 
Wand  der  Beckenhohle  bildet.  —  Die  Oberfláche  der  Pfanne  wird 
jetzt  polirt,  indem  man  den  Tiibus  in  umgekehrter  Richtung 
dreht.  — 

III.  Einrenkung  des  Femurkopfes. 

Die  Einrichtung  ist  sehr  leicht  bei  kleinen  Kindern.  —  Ich 
mache  sie  in  der  folgenden  Weise:  Mein  Assistent  zieht  an  der 
unteren  Extremitát;  ich  drücke  mit  meinen  beiden  Daumen  zu- 
glcich  auf  den  grossen  Trochanter  und  den  Schenkelkopf  und 
befordere  den  letzteren  in  die  Pfanne.  — 

Wenn  die  Reposition  nicht  beini  ersten  Versuche  gelingt, 
führe  ich  sic  mit  dem  Ihnen  hier  vorliegcndon  Apparate  aus.  — 
Ebenso  verfahre  ich  immer  bei  ¿iltercn  Patienten. 

Dieser  Apparat,  der  direct  auf  das  obere  Femurende  wirkt 
und  welcher  den  Maximaleffect  der  angewendeten  Kraft  zu  erzieleii 
gcstattet,  besteht  aus  oiner,  nur  um  dio  senkreclite  Achse  dreh- 
b¿ire  Hauptstütze,  an  dercn  obereni  Ende  ein  horizontal  gestellter 
Arm  gleitet.  Dieser  Arm,  der  sich  nicht  drehen  kann,  endet  in 
einer  quergcstellten  cylindrischen  Mancheite.  Durch  diese  hin- 
durch  geht  ein  starkes  Schraubengewinde,  dessen  cines  Ende  den 
scnkredit  verschiebbaren  Repositions-Stab  aufnimmt,  welcher  unten 
lüíTelformig  endigt. 

Mit  diesem  LoíTel  wirkt  man  auf  den  Schenkelkopf  odor  den 
grossen  Trochanter. 

An  dem  oberen  Ende  des  Repositions-Stabs  setzt  sich  ein 
Ilebel  an,  am  hinteren  Ende  des  Schraubengewindcs  ein  kráftiges 
Schraubcnrad. 

Der  Patient  wird  nun  horizontal  gelagert,  die  Sympliysis  oss. 
pub.  mit  der  HaupLsíütze  des  Apparats  in  Conlact  gebracht. 
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Das  Becken  wLrd  auf  einem  rait  zahlreichen  synnmetrisch 
angeordneten  Lochern  durclibohrtcn  Brctte  fixirt  mit  Hülfe  von 
6 — 8  Holzstábchen ,  welclie  die  Beckenschaufeln  urarahraen.  — 
Der  Arm  des  Apparates,  welcher  das  Schraubengewinde  trá^t, 
wird  auf  die  gewünschte  Lánge  ausgczogen  und  der  LofTel  an  den 
grossen  Trochanter  oder  den  Femurkopf  angelegt.  Man  dreht 
jetzt  den  ganzen  Apparat  15 — 25  Grade  um  seine  Achse  und 
stellt  das  Schraubengewinde  so,  dass  es  den  Femurkopf  nach  der 
Pfanne  dirigirt. 

Dann  drehe  ich  langsam  das  Rad,  welches  das  Schrauben- 
gewinde anzieht.  —  Wenn  der  Schenkelkopf  hierdurch  genügend 
herabgedrückt  ist,  führe  ich  am  Hebel  des  Repositionsstabes  einc 
Rotationsbewegung  nach  innen  aus,  der  Kopf  gleitet  leicht  in 
die  Pfanne  und  der  Repositionsapparat  wird  in  toto  herausgehoben. 

Das  Operationsfeld  wird  mit  schwacher  Carbollosung  gewaschen, 
ausgetupft  und  die  Wunde  genáht. 

Ein  Glasdrain  wird  in  den  unieren  hintern  Wundwinkcl  cin- 
gelegt  und  die  Naht  mit  sterilisirten  Compressen  bedeckt. 

Für  die  Anlegung  der  Binden  und  die  Anfertigung  des  Gyps- 
verbandes  wird  der  Patient  auf  einen  allseitig  zugángliclien  Metall- 
rahmen  aus  beweglichen  Stiiben  gehoben.  Bis  der  Verband  trocken 
ist,  bleibt  der  Patient  auf  der  Bahre,  nur  mit  Stützen  unter  Schultern 
und  Füssen.  —  Der  Gypsverband  muss  voni  Thorax  bis  unter  das 
Kniegelenk  gehen.  —  Das  operirte  Glied  wird  in  leichto  Abductions- 
stcllung  gebracht. 

Dieser  Verband  wird  am  náchsten  Tage  vorne,  mittelst  zweier 
eingegypster  Metallstabe  verstarkt  und  für  den  Verband wechsel 
wird  ein  Fensler  eingeschnitten.  Passive  Bewegungen  werden  uní 
dio  3.  oder  4.  Woche  begonnen. 

Dieser  Einrichtungsmodus  der  angeborenen  Hüftgelenkshixation 
ist  den  bisher  angewandten  Methoden  weit  überlegen: 

1)  Durcli  die  Art  der  Wiederherstelhmg  der  Gelenkpfanne, 
welche  bisher  die  Anwendung  von  Mcissehí,  scharfen  Loffeln  und 
anderen  schwer  und  mühsaní  hantierbaren  instrumenten  erfordertc. 

2)  Mit  meinem  medianischen  Repositionsapparat  konnen  schwere 
FiilJe.  seibst  bei  Erwaclisenen,  operirt  werden. 

Ausserdem   kann   die  Wunde  primar  vernjiht   werddv^—da  tllu    ■  --*^ 
Operaiion  von  kurzer  Dauer  ist,  und  glalte  WundverUálími^jlsAíiíM.  ^3///^ 


^^  ^"^S!'!^^  ^^^ 


\ 


702     Dr.  Doy  en,  Neue  Methode  zur  blut.  Einríchtung  d.  angeborenen  etc. 

Die  primare  Vernáhung  ist  für  die  Erreichung  einer  guten  Beweg- 
lichkeit  im  Gelenk  bedeiitend  günstiger  ais  die  Tamponnade. 

Die  bei  raeinen  Operationen  entfemten  Kapselreste  waren 
5—6  mrn  dick,  die  Knochenmasse,  die  ich  zur  Bildung  der  neuen 
Píanne  entfernen  musste,  war  fast  so  gross   ais  der  Femurkopf. 

Ich  kann  deshalb  nicht  verstehen,  wie  man  auf  unblutigem 
Wege  die  Reposition  ausführen  will. 

Selbst  wenn  es  moglich  wáre,  den  Schcnkelkopf  gcnügend 
herabzuziehen,  kann  man  ihn  doch  nicht  in  eine  Pfanne  bringen, 
die  gar  nicht  existirt,  sondcrn  vollstándig  obliterirt  ist. 

Die  blutigc  Einriclítung  ist  deshalb  das  oinzige  wirksame 
Verfahren  bei  der  angeborenen  Hüftgelenksluxation. 

Die  neue  Methode,  welchc  ich  mir  erlaube,  Ihnen  vorzuschlagen, 
ornioiclicht,  diese  Operation  mit  einer  bisher  nicht  erreichten  Sicher- 
heit  und  Vollkommenheit  auszuführcn. 


XLIII. 

Ziir   chirurgischen   Behandlung   der 
chronischen  Mittelohreiterung/) 

Von 

lilanKfttsraih  l>r.  liudewlg, 

Ohrenarzt  in  Haroburg. 


M.  H.!  Bevor  ich  beginne,  erlaube  ich  mir,  Ihnen  einigc 
Praparate  hcrumzureichen,  zunáchst  ais  das  Pimctum  saliens  meines 
heutigen  Vortrags  eine  Anzahl  Gehorknochelchen,  an  welchen  Sie 
die  beginnende,  wie  die  weit  fortgeschrittene  Zerstorung  derselbcn 
durch  Caries  leicht  ersehen  konneii.  Alie  diese  Praparate  sind 
durch  Operation  am  Lebenden  gewonnen,  aber  ais  die  characteri- 
stischsten  aus  meiner  Sammlung  paarweise  ausgewáhlt.  Zur  besseren 
Orientirung  habe  ich  jeder  Tafel  eiti  Paar  normaler  Knochelchen, 
Hammer  und  Ambos,  vorangesetzt. 

Sodann  gebe  ich  Ihnen  hier  ein  Paar  Schlafenbeine,  welche 
derartig  aufgeságt  sind,  dass  der  durch  das  Ambos-Steigbügelgelenk 
gelegte  Schnitt  alie  Ráuine  des  Mittelohrs  zeigt:  die  Paukenhohle, 
den  Attic,  das  Antrura  mastoideum  und  die  lufthaltigen  Zellen  des 
Warzenfortsatzes.  Dieselben  Verháltnisse  veranschaulichen  hier 
diese  stereoscopischen  Bilder,  welche  ich  der  schonen  Sammlung 
des  Ilerrn  Dr.  Katz  entnommen  habe  und  schliesslich  diese  Photo- 
graphie. 

Früher,  meine  Herrén,  war  die  Augenheilkunde  gerade  so  ein 
untergeordneter  Theil    der  Chirurgie,    wie    es    die    Ohrenheilkunde 

')  Abgekürzt  vorgetragen  am  4.  SitzungstAge  des  XXVII.  Gongrcsses  der 
Deutschen  (íesellschaft  íür  Chirurgie  zu  Berliu,  16.  April  1898. 
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noch  ist.  Aber  wührend  sich  jene  lángst  losgemacht  hat  von  ihrer 
Mutter  und  heute  selbststándig  dasteht  —  deiin  welcher  Chirurg 
macht  heute  wohl  noch  eine  Staaroperation?  —  ist  es  ihrer 
Schwester,  der  Otiatrie,  noch  nicht  im  ganzen  Umfange  gel ungen, 
sich  die  Anerkennung  zu  verschaffen,  welche  ihr  gebürt,  weder  bci 
den  Aerzten  noch  bei  den  Patienten. 

Die  Griinde  hierfür  sind  auf  der  Hand  líegend. 

Die  chronische  Mittelohreiterung,  odcr  richtiger  gesagt,  ihre 
Folgezustánde,  werden  heute  sowohl  von  deni  Vertreter  der  Allge- 
meinen  Chirurgie  ais  auch  von  dem  Ohrenarzt,  der  auf  chirurgi- 
schem  Standpunkt  steht,  operirt.  Und  da  .scheint  es  rair  ange- 
bracht  und  an  der  Zeit  zu  sein,  wenn  diese  Beiden,  der  Chirurg 
und  der  Ohrenarzt,  die  geraeinsame  Arbeit  besprechen  und  ihre 
Erfahrungen  und  Beobachtungen  austauschen. 

Es  soUte  mir  cinc  aufrichtige  Freude  sein,  wenn  Sie,  meine 
Herrén  Chirurgen,  meine  Anreg-ung  so  auffassen  mochten,  wie  ich 
sie  gebe,  wena  Sie  durch  eine  Disscussion  meines  Themas  der 
Wichtigkeit  der  Sache  und  nieinem  guten  Willen,  zu  derselben  ein 
bescheidones  Kornlein  beizutragen,  Ihre  Anerkennung  nicht  ver- 
sagen  mochten! 

Ich  will  mich  zunáchst  der  moglichsten  Kürze  beflcissigen, 
um  zu  sehen,  in  welchem  Grade  es  mir  gelingen  wird,  Ihr  In- 
teresse  zu  errcgen,  werde  aber  zu  weiterer  Ausführung  der  ein- 
zelncn  Punkte  sofort  bereitwilligst  zur  Yerfügung  stehcn. 

Der  Chirurg  bekonimt  eine  Ohreiterung  erst  in  die  Hand  — 
sei  es  vora  Hausarzt  oder  von  einera  Ohrenarzt,  dessen  Thátigkeit 
sich  auf  Spritzen  und  Pusten  beschrankt  —  wenn  dieselbe  den 
Raum  der  Paukenhohle  übcrscliritten  und  Entzündungserscheinungen 
in  den  Nebenráumen  hcrvorgerufen  hat  mit  Fieber  und  Schraerzen. 
Und  was  thut  er  nun?  Er  meisselt  den  Knochen  hinter  dem  Ohr 
auf.  Ist  er  bis  auf  den  Eiterherd  im  Knochen  vorgedrungen,  so 
ist  seine  Thátigkeit  mei^t  erschopft,  der  Erfolg  ein  zufrieden- 
stellender:  das  Fieber  fállt  ab  und  die  Schmerzen  horcn  auf.  Ich 
habc  gesagt  „meist".  Ganz  selbstverstándlich  giebt  es  eine  An- 
zahl  hervorragender  Chirurgen,  die  sich  mit  solchem  EingriflF  nicht 
beguügen,  sondern  bestrebt  sind,  gründiichor  vorzugehen.  Diese 
üperateure,  welche  ein    spccielles  Interessc    für    die    chirurgischen 
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Erkrankungen  des  Ohres  an  den  Tag  gelegt  haben,  wic  besonders 
von  Bergmann  und  Küster,  sind  sich  über  den  einen  Punkt, 
glaube  ich,  einig  mit  dem  Ohrenarzt,  dass  es  bei  der  Aufmeisslung 
der  Mittelohrráurae  wegen  chronischer  Eiterung  allein  darauf  an- 
koraraen  muss,  aus  Gehorgang,  Paukenhohle,  Attic,  Antrum 
mastoideum  und  den  luíthaltigen  Zellen  des  Warzenfort- 
satzes  eine  einzige  grosse  Hohle  zu  machen. 

Wie  das  erreicht  wird,  ob  die  Operation  von  vorn  nach  hinten 
ausgeführt  wird,  wie  Koerner  das  vorzieht,  welcher  mit  Weg- 
nahme  der  hinteren  Gehorgangswand  beginnt,  oder  von  hinten  nach 
vorn,  nach  Schwartze,  der  zunáchst  das  Antrum  mastoideum  auf- 
meisselt,  dann  den  Atticus  und  dann  die  hintere  Gehorgangswand 
wegnimmt,  erscheint  irrelevant. 

Ausser  den  Genannten  haben  eine  ganze  Reihe  von  Ohren- 
árzten  sich  um  diese  ^Radical-Opcration'^  verdient  gemacht  und 
eigene  Methoden  oder  Modificationen  des  urspriinglichen  Schwartze- 
schen  Verfahrens  angegeben,  wie  z.  B.  Betzold,  Hessler,  Kretsch- 
mann,  Reinhard,  Wegener  und  ganz  besonders  Jansen,  Panse 
und  Stacke.  Eine  Eigenart  hat  dio  Operationsweise  Zaufal's, 
welcher  allein  viel  mit  der  Knochenzange  arbeitet,  wáhrend  alie 
Anderen  dem  Meissel  den  Vorzug  geben. 

Ich  raochte  auf  diese  Operation,  die  „ Aufmeisslung'*  vorláufig 
nicht  des  Náheren  eingehen,  sondern  die  Aufmerksarakeit  der  Ver- 
sammlung  auf  ein  -anderes  Operationsverfahren  lenkcn,  welches 
gcrade  in  Chirurgenkreisen  noch  weniger  bekannt  sein  dürfte  und 
von  welchem  ich  doch  behaupten  muss,  dass  es  die  grosste  Würdi- 
gung  verdient,  dass  es  im  Stande  ist,  in  vielen  Fallen  die 
Aufmeisslung  zu  ersparen. 

Dieses  Verfahren  besteht  in  der  Extraction  von  Hammer  und 
Ambos,  in  der  Ausráumung  der  Paukenhohle  vom  Gehorgang  aus 
und  ist  besonders  geübt  worden  von  Ferrer,  Grunert,  Gomperz, 
Kessel,  Kretschmann,  Panse,  Reinhard,  Sexton  u.  A. 

Nichts  liegt  mir  ferner,  ais  diese  Operation  für  eine  Panacec 
ausgeben  zu  wollen  für  alie  chronischen  Mittelohreiterungen ;  im 
Gegentheil:  es  ist  ganz  selbstverstándlich,  dass  dieselbe  für  die 
Falle  nicht  ausreichend  sein  kann,  in  welchen  die  Caries  das 
Schiáfenbein  selbst    schon  in    weiterem  Umfange  crgriffen  hat,    so 
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z.  B.  dass  die  hintcre  Gchorgang-swaTid  schon  von  Granulationen 
durchbrochen  ist,  oder  in  welchcm  eiii  Cholesteatora  im  Kuochen 
sicher  nachgewiesen  ist. 

Aber  für  eine  ganze  Reihe  von  Fallen  chronischer  Mittelohr- 
eitcrnng  genügt  die  Hammer-Ainbosextraction,  so  lange  die  Caries 
auf  die  Gehorknóehelchen  beschrankt  ist,  oder  die  Eiterung  iu  ab- 
gckapselten  Ráuraen  ineist  der  oberen  Partie  dcr  Paukenhohle  sitzt, 
welche  durch  hintere  Synechien,  neugcbildete,  theils  bindegewebige, 
theils  verknocherte  oder  verkalkte  Slninge  háufig  gcbildet  werden. 

Ich  werde  die  Indication  für  diese  üperation  spáter  noch  weiter 
stecken,  wie  das  auch  Kesscl  schon  vor  mir  gethan  hat.  Heute 
will  ich  niir  andeuten,  dass  ich  dieselbe  auch  für  durchaus  noth- 
wendig  halte  bei  Residuen  einer  abgelaufenen  Mittelohreiterung,  bci 
welchen  das  Trommelfell  oder  der  Rest  desselben  und  die  Kette 
der  Gehorknochelchen  stark  retrahirt  (letzlere  ankylosirt)  und  un- 
beweglich  geworden  sind.  Denn  hier  wird  die  Sta[)esplattc  in  das 
ovale  Fenster  hineingedrückt,  die  Endungcn  des  Acusticus  stehen 
unter  erhohtera  Druck  und  verfallcn  allmáhlich  der  Atrophie. 

Vorláulíg  halte  ich  mich  an  mein  Thema. 

Die  chroniscíie  Mittelohreiterung,  weh'he  mit  Caries  an  den 
Gehorknocheh'hen  einhergeht,  oder  ihren  Sitz  hauptsáchlich  ira 
Atticus  hat,  zeigt  meist  charakteristische  Trommelfellbilder.  Bei  der 
Caries  ani  llammerkopf  findet  sich  oft  eino  Fistel  in  der  Mem- 
brana Shrapnclli  über  deni  Processus  brevis,  (Kretschmann,  Walb), 
bei  der  Amboscaries  sehen  wir  eine  Ahlosung  des  Trommelfells 
hintcn  oben,  beide  ]Jeisj)ie]e  bei  sonst  intactcm,  d.  h.  vorhandenem 
Trommelfell.  Sehr  háufig  bietet  sich  aber  auch  das  Bild  eines 
Total verlustes  des  Tronimelfells  mit  Ausnahme  eines  Restes  der 
Membrana  Shrapnelli,  welcher  den  Hammerrest  enthált. 

Was  nun  das  Operationsverfahren  anbetrifft,  so  ist  das  kurz 
Folgendes: 

Nehmen  wir  an,  wir  haben  ein  Trommelfell  vor  uns,  welches 
nur  eine  Fistel  in  der  Membrana  flaccida  über  dem  Processus 
brevis  oder  eine  Ablosung  im  hinteren,  ol)eren  Quadranten  auf- 
weist:  so  schneidet  man  mit  dem  geknopftem  Messer,  nachdem 
man  eine  Paracentese  gemacht  hat,  vor  und  hinter  dem  llammer- 
grifF  in  die  Hohe  bis  zum  Knochenrand,  gcht  dann  mit  dem  Te- 
notom  in  den  hinteren  Schnitt    ein    und   durchschneidet  die  Sehne 
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des  Tensor  tyrapani,  welchc  ungcfahr  in  der  Ilohe  des  von  ausseii 
sichtbaren  Processus  brevis  inserirt,  und  dreht  dann  das  Tenotom 
um  180®  nach  hinten,  um  event.  das  Arabossteigbügelgelenk  zu 
losen. 

Dann  durchtrennt  man  die  Brücke,  welche  das  Haramergriff- 
endc  rait  dem  unieren  Knochenrande  noch  verbindet,  fasst  den 
Haramergriff  rait  der  Wilde'schen  8chlinge  moglichst  hoch,  über 
dem  Processus  brevis  und  extrahirt  ihn,  indem  man  den  Kopf 
unter  dem  Knochenrand  hervorhebelt,  Darauf  geht  man  mit  dem 
Amboshaken  ein  in  den  Atticns  da,  wo  der  Ilamraerkopf  gesessen 
hat,  und  bringt  den  Ambos  durch  eine  Drehung  des  Instrumentes 
ura  90®  nach  hinten  in  das  Gesichtsfeld,  resp.  gleich  an  das 
Tageslicht. 

Ist  die  Caries  auf  die  beiden  ersten  Gchorknóchelchen  be- 
schrankt,  so  ist  damit  genug  geschehen,  ist  aber  der  Atticus  oder 
der  hintere  Thoil  der  Pauke  noch  mit  Granulationen  oder  Detritus- 
massen  ausgefüllt,  so  werden  diese  ausgeJoffeIt,  event.  alie  Rauhig- 
keiten  am  Knochenrande  ausgokratzt. 

Ich  will  Sie,  meine  Herrén,  mit  der  Schilderung  der  Nach- 
behandlung,  welche  nicht  selten  nur  einige  Tage  oder  Wochen  in 
Anspruch  nimrat  —  geheilt  nenne  ich  nur  einen  Fall,  der  min- 
destens  ein  Jahr  lang  trocken  geblieben  ist  —  nicht  aufhalten, 
sondern  nur  kurz  hinzufügon,  dass  die  Eiterung  jetzt  ausheilt  ent- 
weder  mit  Neubildung  eines  Trommelfells,  welches  von  der  Pe- 
ripherie aus  nach  der  Mit  te  zu  wáchst  und  sich  vollig  wieder 
schliessen  kann;  oder  aber  der  Defect  bleibt  bestehen.  In  diesem 
Fall  epidermisirt  sich  allmiihlich  die  Paukenschleimhaut  und  wird 
mit  der  Zeit  widerstandsfahig  gegen  von  aussen  in  das  Ohr  ein- 
dringende  Schádlirhkeiten,  wie  gegen  die  durch  die  Tube  vom 
Nasenrachenraura  aus  sich  verbreitenden  Entzündungen. 

Ich  mochte  mir  nur  erlauben,  in  aller  Kürze  —  rait  Hinweg- 
lassung  der  Krankengescbichten  —  Zahlen  vorzulegen,  und  zwar 
über  die  ersten  Hundert  meiner  250  Hamburger  Operationen,  vtrelcho 
ich,  soweit  es  überhaupt  moglich  ist,  bis  in  die  neueste  Zeit  ver- 
folgt  und  ira  Auge  behalten  habe.  Ich  betone  ausdrücklich,  dass 
ich  nicht  etwa  eine  Auswahl  getroffen,  sondern  dass  ich  die  Falle 
von  1  bis  100  genommen  und  keinen  Fall  ausgelassen  habe,  selbst 
solche  nicht,  bei  denen  es  von  vornherein  zweifclhaft  erschien,  ob 
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die  Caries  auf  dic  Gchorknochclchen  noch  beschránkt  war.  Yon 
diesen  Fallen  will  ich  Ihnen  heute  das  Resultat  der  Operation 
vorlegen  in  Bezug  auf 

1.  den  Befund  an  den  Gehorknodielchen, 

2.  das  Verhalten  der  Eiterung  und 

3.  das  des  Horverraogens  nach  der  Operation. 

Der  Hammer  war  gesiind  bei  carosem  Ambos     .    .    .  in  33  pCt.  der  Falle, 

der  Hammer  caríos  bei  gesundem  Ambos „    8  „  ^  „ 

beide  Knochelchen  waren  carios „  48  „  „  „ 

beide  gesund „    4  „  „  „ 

Hammer  carios,  vom  Ambos  nichts  gefunden     .    .    .  „    4  „  „  „ 

Hammer  gesund,  vom  Ambos  nichts  gefunden   .    .    .  „    1  „  „  „ 
die  Operation  wurde  wegen  zu  starker  Blutiing  ab- 

gebrochen  und  nicht  ausgeführt „    2  „  „  „ 

Hammer- Ambos- Ankylose  fand  sich  darunter  4 mal. 

Ich  habe  hier  die  fünf  Falle,  in  welchen  vom  Ambos  nichts 
aufgefunden  wurde,  Ix'sonders  aufgeführt,  ohgleich  ich  die  Ueber- 
zeugung  habe,  dass  in  vier  derselben  der  Ambos  durch  Caries 
gánzlich  zerstort  war.  Lassen  wir  aber  auch  diese  fünf  Ambosc 
ausser  Betracht,  so  bleibt  dic  Amboscaries  immer  noch  erwicsen 
in  81  pCt.  der  Falle  (cf.  F.  Kretschmann's  Festschrift  zur  Feicr 
des  50jáhrigen  Bestehens  der  Magdeburger  Med.  Gesellschaft,  und 
Grunert  A.  f.  C.  Bd.  33  pag.  207). 

Was  den  Erfolg  der  Operation  in  Bezug  auf  die  Eiterung  an- 
belangt,  so  ist  zu  verzeichnen: 

Eiterung  geheilt 80 mal 

„       nicht  geheilt ...  8  „ 

Erfolg  unbekannt     ....  9  „ 

„     zwoifelhaft     ....  3  „ 

xMs  zweifelhaft  führe  ich  hier  drei  Falle  auf,  in  welchen  die 
Epidermisirung  der  Paukenschleimhaut  wohl  vollstándig  eingetreten 
ist,  al)er  die  Patienten  kamen  in  den  letzten  Jahrcn  wieder  mit 
einer  schnell  vorübergehenden,  schleimigen  Secretion,  welche  aus 
der  Tube  stamrate. 

Rechnen  wir  nuii  auch  die  weggebliebenen  Falle,  deren  Er- 
folg unbekannt  ist,  und  die  zweifelhaften  zu  den  ungeheilten,  so 
haben  wir  immerhin  80  pCt.  Heilung  gegen  20  pCt.  Nicht»- 
heilung.  — 
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Das  Horvermogen  wurde  durch  die  Operation 

gebessert 75  mal 

blieb  dasselbe 13  „ 

wurde  verschlechtert 2  „ 

ist  nach  der  Operation  unbekannt 9  ^ 

Die  Horprüfung  war  vor  und  nach  der  Operation 

unmdglich 1  „ 

Die  Ilorverbesscrung  war  in  vielen  Fallen  eine  ganz  betrácht- 
liche. 

üm  z.  B.  die  dreissig  Patienten  herauszugreifen,  welche  vor 
der  Operation  Flüsterzahlen  nur  direct  ins  Olir  gesprochen,  oder 
das  nicht  eininal  mehr,  horten,  so  wurden  von  diesen  Flüster- 
zahlen nach  der  Operation  gehort: 

13  mal  bis  2  m 
^11      n   3  „ 

"  n  íi  ^  íi 
^  »i  n  ^  n 
•1    j?        71    ^    n 

^11  »      o     11 

Die  beiden  Horverschlechterungen  sind  folgende:  in  dem  einen 
Falle  horte  das  Obr  vor  der  Operation  Flüsterzahlen  auf  2  m, 
nach  der  Operation  nur  auf  1  m.  Die  Eiterung  ist  mit  Neubildung 
einer  Merabran  geheilt,  der  Schaden  in  Bezug  auf  das  Gehor  ein 
dauernder.  In  dem  anderen  Falle  horte  das  Ohr  vor  der  Operation 
normal,  nach  der  Operation,  wiederum  nach  Neubildung  cines 
Trommelfells,  welches  zum  gróssten  Theil  verkalkte,  auf  1  m. 
Durch  Massage  mit  der  Wegener'schen  Vibrationsmaschine  ist  in 
der  letzten  Zeit  das  Horvermogen  dieses  Obres  auf  3 — 4  m  für 
Flüsterzahlen  nachtráglich  gebessert  v^orden. 

M.  H.!  Durch  meine  heutige  Mittheilung  hoffe  ich,  wenn 
nicht  mehr,  so  doch  mindestens  die  Berechtigung  der  Hammcr- 
Ambosextraction  ais  ein  Heilmittel  der  chronischen  Mittelohreiterung 
bewiesen  zu  haben.  Es  bleibt  mir  noch  übrig,  hinzuzufügen,  dass 
ich  unter  den  angezogenen  Fallen  üble  Folgen  der  Operation,  wie 
Facialisláhmung,  betráchtlichen  oder  erwáhnenswerth  andauemden 
Schwindcl  oder  Kopfschraerzen  nicht  zu  beobachten  hatte. 

Zum  Schluss,  meine  Herrén,  will  ich  Ihnen  amíh  eine  gegne- 
rische  Ansicht  nicht  vorenthalten,  welche  mir  in  diesen  Tagen  zu 
Gesicht  gekomraen  ist.     „Die  Indicationen  zur  operativen  Behand- 

Arehiv  fttr  klin.  Chirni^e.  67.  Bd.  Heft  3.  ^7 


710  Dr.  Ludevrig,  Zur  chinirgischen  Behandlung  etc. 

lung  dcr  Mittelohreiterungen'*  bctitclt  sich  cine  Arbeit  des  Herrn 
Stabsarzt  Dr.  Richard  Müller  aus  der  Trautmann'schen  Ohrcn- 
Abtheilung  der  Kgl.  Cliarité  zu  Berlín,  welche  in  No.  13  dcr 
Deutschen  med.  Wochenschrift  vom  31.  Márz  d.  J.  veroffentlicht 
ist  und  der  Aufmeissliing  unter  alien  Umstánden  das  Wort  redct, 
selbst  bei  einfachen  Sohleimhauteitcrungen! 

Was  die  chronisnhe  Mittelohreiterung  anbetrifift,  so  urtheilt 
Herr  Stabsarzt  Dr.  Richard  Müller  über  die  von  mir  heute 
dringend  empfohlene  Hararaer-Ambosextraction,  wie  folgt: 

„Bci  blosser  Caries  dcr  Gehorknochelchen  ist  die 
Radicaloperation  nicht  ohne  Weiteres  indicirt.  Man  kann 
sich  zunáchst  auf  die  Extraction  von  Hanimer  und  Ambos 
beschránken. 

Aber   erstlich    ist   die  Diagnose    einer   isolirten  Caries 
dieser  Knochelchen  überaus  schwierig,  und  zweitens  kommt 
erfahrungsgeraáss,  selbst  wenn  nur  Hammer  und  Am- 
bos carios  waren,  die  Mittelohreiterung  mit  ihrer  Extraction 
meist  doch  nicht  zur  Ileiiung,  so  dass  man  sich,  nach- 
dem    man  Zeit    verloren,    schliesslich    doch    zur  Radical- 
operation u.  s.  w.  veranJasst  sieht"  —  — 
Intercssant   wiire    es,    zu    erfahren,    auf   wie  vicie  Falle   von 
llammcr-Ambosextraction    sich  dieses  erfahrungsgemáss  des  Ilerrn 
Stabsarzt  Dr.  Richard  Müller  bezieht. 
Aber  es  kommt  noch  schoner: 

Dio  Indication  des  Herrn  Müller  für  die  Aufmeisslung  bei 
der  acaten  Mittelohreiterung  lautet  wiederum  wortlich: 

„Jede  acute  Mittelohreiterung,    die    trotz    sachgcmasser 

Behandlung    vierzehn  Tage    lang  in  unveránderter  Starko 

ohne  Wendung  zum  Besseren  erkennen  zu  lassen  besteht, 

ist    mit    der  Eroílnung    des  Antrum    mastoideum    zu    be- 

handeln,  auch  wenn  bedrohliche  Erscheinungen  noch  nicht 

vorhanden  sind." 

M.  H.!     Eine  solche  Indicationsstellung  muss  ais  entschieden 

zu  weit  gehend  und  durchaus  willkürlich  energisch  zurückge^^íesen 

werden ! 


XLIV. 

(A US  der  Hallenser  chirurgischen  Klinik.) 

Ueber   die   operative   Entfernung  aus- 
gedehnter  Gesichtscarcinome/) 

Yon 

Dr«  med.  IJ.  Cirosse, 

Assistent  der  Klinik. 

(Mit  2  Pigureo.) 


M.  H. !  In  den  letztcn  fünf  Jahren  sind  in  der  Klinik  des 
Hcrm  Professor  v.  Bramann  cine  Reiho  von  ausgedelinten  Car- 
cinomen  der  Gesichtshaut  —  solclie  der  Nase  und  der  Lippen 
kommen  dabei  iiicht  in  Betracht  —  zur  Behandlung  und*Ope- 
ration  gekommen.  Einen  Theil  derselben  würde  gewiss  mancher 
schon  zu  den  inoperabeln  Tumoren  gerechnet  haben  nnd  dahcr 
sich  garnicht  oder  nur  ungern  zu  einera  operativen  Eingriff  haben 
cntschliessen  konnen. 

Die  Resultate,  welche  bei  uns  durch  allerdings  sehr  aus- 
giebige  Entfernung  auch  der  benachbartcn  knochernen  Thcile  des 
Schadels  erzielt  sind,  geben  mir  Veranlassung,  Ihnen  einen  kurzen 
Ucberblick  über  die  operirten  Falle  zu  geben  und  Ihnen  die  cine 
Patientin,  bei  der  das  Carcinom  ganz  besonders  ausgedehnt  war, 
hier  vorzustellen. 

In  alien  operirten  Fallen,  die  hier  in  Betracht  kommen, 
handelte  es  sich  um  fláchenhaft  ausgedehnte  Carcinome,  die  mehr 
oder  weniger  in  die  Tiefe  griffen,  oder  in  benachbarte  Hohlen 
hineingewuchert  waren;    um  Tumoren,  die  in  den  Knochen  hinein- 


0  Auszugsweise  vorgetragen    am  4.  Sitzungstage   des  XXVIT.  Congresses 
der  Deutscben  Gesellscbaft  für  Cbirurgie  zu  Berlin,  16.  April  1898. 
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Dr.  ü.  Grosse, 


gewacliscn  warcn,  ihn  usurirt  hatten  oder  mit  demsclben  doch  in 
innigem  Zusaniraenhange  standen. 

Es  sind  im  Ganzen  24  solcher  Carcinome  operirt  worden, 
wobei  ich  nochmals  betone,  dass  Carcinome  der  Lippen  oder  der 
Ilaut  der  Nase  vollig  ausser  Acht  gelassen  sind.  In  6  dieser 
Fiille  war  eine  Betheiligung  des  Bulbus  selbst  oder  doch  der  die 
Órbita  füUenden  Weichtheile  vorhanden,  so  dass  eine  Enucleatio 
bulbi  gleichzeitig  erfolgen  musste.  Bei  alien  24  Fallen  sind  die 
in  Betracht  kommenden  regionáren  Lyuíphdrüsen  sorgfáltig  ent- 
fernt  worden,  auch  wenn  sie  keine  durch  das  Gefühl  oder  das 
unbewaflfnete  Auge  nachweisbaren  Zeichen  der  Erkrankung  auf- 
wiesen. 

Der  entstandene  Defect  wurde  fast  stets  sofort  plastisch  ge- 
dcckt,  nur  in  2  Fallen,  wo  eine  solche  Deckung  nicht  gleich 
iiulicirt  war  und  andererscits  mit  grosscn  Schwierigkeiten  bezüglich 
der  Lappenbildung  verknüpft  gewesen  wáre,  wurde  erst  spáter  der 
gut  granulirende  Defect    durch  Thiersch'sche  Láppchen    gedeckt. 

Gehe  ich  jetzt  kurz  auf  die  Resultate  ein,  so  glaube  ich  diese 
Ihnen  am  besten  durch  eine  tabellarischc  Zusaramenstellung  cr- 
láutern  zu  konnen. 


Alter 

%                         = 

Datum 

Datum 

No. 

und 

Sitz  der  Geschwulst 

der 

Operation 

der  Ent- 

Eríülg 

Geschlecht 

Operation 

1 

lassung 

1      60  J.  m. 

L.  Schlafc,    auf  das 

17.  3.  93 

Entfernung   beider  Augen- 

30.3.  93 

Recidiv     nach 

obere         Augenlid 

lider  zur  Hálfte  und  Ab- 

3  Jahren,  cí. 

ühergreifend. 

meisselung  des  Knochens 
der  Schlafe  mit  Wegnahme 
der  áusseren  Orbitalwand. 
Plastik. 

No.  18. 

2 

57  J.  m. 

R.   Schl'áfe,    Augen- 
lider   und  Bulbus, 
auf  die  Backe  noch 
übergreifend. 

30.  8.  93 

Entfernung   nebst  Bulbus, 
ganzer  ausserer  und    un- 
terer    Wand    der    Órbita, 
oberer    Wand    des    Antr. 
Highmori  des  Nasenbeins, 
der  Muscheln,   Theil   des 
Stirnbeins.     Plastik. 

26.  10. 93 

Starb  im  Jahrt 

1897   an    in- 

tercurrenter 

KraDkheit 

Kein  RecidiT. 

3 

52  J.  w.i) 

R.  Schláfe,    Wange, 
Augenlider  u.  Bul- 
bus. 

21.6.93 

Cf.  spater,  wie  Anmerkung 
besagt. 

31.7.93 

Recidivfrei    u. 
geheilt       bi} 
heute. 

1)  Cf.  spater  die  genaue  Krankengeschichte,  da  dies  der  vorgestellte  Kall  ist. 
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Alter 

und 

Geschiecht 


Sitz  der  Geschwulst 


Datum 

der 

Operation 


Operation 


Datum 

der  Ent- 

lassung 


Erfolg 


12 


40  J.  m. 


59  J.  w. 


63  J.  w. 


4S  J.  w. 


50  J.  w. 


77  J.  w. 


48  J.  m. 


78  J.  w. 


R.  Wange. 


R.  Augenwinkel,  bei- 
de  Augenlider  er- 
gríffen,  auf  Wange 
und  Nase  u.  etwas 
auf  die  Stim  über- 
greifend. 

L.  Augenwinkel  und 
Schiáfe. 


L.  Scblafe  u.  Augen- 
winkel. 


R.  Nasolabialfalte  u. 
Wange  bis  auf  d. 
uniere  Augenlid. 


48  J.  m. 


R.  Schlüfe ,  beide 
Augenlider,  Bulbus 
betheiligt,  Wange, 
Stirn. 

R.  Schlafe. 


Stirn,  bis  an  die 
Níisenwurzel,  Kno- 
chen  stellenweise 
usurirt  und  frei- 
liegend. 

R.  Schiafengegend 
u.  Wange. 


6.  1.  94 


9.  5.  94 


25.  7.  94 


25. 8.  94 


1.  9.  94 


10.1.95 


12.  5.  95 


27.  7.  95 


4.  2.  96 


Entfernung  der  Geschwulst 
und  der  vorderen  Wand 
des  Antrum  Higbmori. 
Plastik. 

Entfernung  der  Geschwulst, 
wobei  die  beiden  Augen- 
lider zur  H'álfte  fortfallen. 
Entfernung  ?on  Nasen- 
bein,  Stirnbein,  etwas  von 
der  Wand  des  Antrum. 
Plastik. 

Entfernung  der  Geschwulst 
mit  ausserer  Orbitalwand 
und  Jochbein,  Abmeisse- 
lung  des  Schláfenbeins. 
Plastik. 

Entfernung  der  Geschwulst 
mit  ausserera  Orbitalrand 
und  Theilen  des  Stirn-  u. 
Schláfenbeins.     Plastik. 

Entfernung  der  Geschwulst 
mit  vorderer  Wand  des 
Antr.  Highmorí,  Abmeisse- 
lung  des  Oberkiefers.  Ent- 
fernung d.  grossten  Theils 
der  rechten  Nasenhálfte. 
Plastik. 

Entfernung  der  Geschwulst 
mit  Bulbus,  Theile  des 
Os  frontis,  sowie  fast  die 
ganze  Órbita  kommen  in 
Fortfall. 

Entfernung  mit  ausserer 
Orbitalwand.    Plastik. 

Entfernung  der  Geschwulst 
nebst  Nasenwurzel  und 
vorderer  Wand  des  Sinus 
front.     Plastik. 

Entfernung  der  Geschwulst, 
des  Jocbbeins  und  eines 
Theils  der  áusseren  und 
unter.  Orbitalwand.  Plas- 
tik. 


10.  2.  94 


29.  5.  94 


16.8.94 


12.  9.  94 


21.9.94 


Recidivfrei    n. 
4  Jiobren. 


Recidivfrei  u. 
gesund  nach 
4  Jahren. 


Recidivfrei  u. 
gesund  bis 
heute  (also 
4  Jahre). 

Reciáivfrei  u. 
gesund  bis 
heute  (also 
4  Jahre). 

Recidivfrei  u. 
gesund  bis 
heute  (33/4 
Jahre). 


16.  2.  95 


30.  5.  95 


28.  8.  95 


5.  3.  96 


Gesund  und 
recidivfrei  bis 
heute  (also 
31/4  Jahre). 

Gesund  und 
recivfrei  (al- 
so 3  Jahre). 

Ohne  Nach- 
richt. 


Gesund  und 
recidivfrei  (al- 
so 2  V4  Jahre). 
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No. 


13 


14 


15 


IG 


17 


18 


19 


20 


21 


Alter 

und 

Gcschlecht 


Sitz  der  Geschwulst 


63  J.  m. 


60  J.  w. 


45  J.  m. 


27  J.  ra. 


35  J.  ni. 


72  J,  m. 


5  J.  m. 


65  J.  m. 


65  J.  m. 


R.  Augenlider  und 
Bulbus,  bes.  am 
inueren  Augenwin- 
kel.  Recidiv.  Cf. 
No.  1. 

Stirn  nnd  Nasen- 
wurzel. 


R.  Schláfe,  Órbita 
und  Bulbus  nebst 
unterem  Augenlid. 


Link.  Ohr,  Schláfe, 
"Wange,  Hals.  (Re- 
cidiv nach  cincr 
vor  2  J abren  in 
cinem  ander.  Kran- 
kenhaus  stattge- 
habten  Operation.) 


R.    Ohr    und    Haut 
des  Scheitelbeins, 


L.  Wange  u.  Schlii- 
fengegcnd,  vordere 
"Wand  des  Antr. 
Highmori  an  einer 
Stelle  zerstort. 

R.  Schláfe  mit  Kno- 
chenusur. 


R.  Schláfengegend 
u.  Stirn  mit  obe- 
rem  Augenlid. 


Vor  d.  r.  Ohr,  auf 
dasselbe  übergrei- 
fend  bis  in  den 
Gehorgang. 


Br.  ü.  Grosse, 


Datum 

der 

Operation 


6.  2.  96 


30. 4.  96 


30.  6.  96 


11.2.97 

und 
15.  5.  97 


12.  2.  97 


23.  2.  í)7 


11.3.97 


2.  4.  97 


22.  5,  97 


Operation 


Datum 
der  Ent- 
lassuDg 


Erfolg 


Entfernung  der  Lider,  des 
Bulbus,  des  Stirnbeins  im 
unieren  Tbeil,  der  áusse- 
ren,  inneren  und  unteren 
Orbitalwand,  des  Nasen- 
beins.     Plastik. 

Entfernung  der  Geschwulst 
und  der  oberfláchlichen 
Knochenpartien.    Plastik. 

Entfernung  der  Geschwulst, 
des  Bulbus  der  vorderen 
Wand  des  Antr.  Highmori, 
des  Jochbeins  und  der 
oberfláchlichen  Theile  des 
Schláfenbeins.     Plastik. 

Entfernung  von  Ohr,  hin- 
terem  Theil  der  Wange, 
Jochbein,  Muscul.  tempo- 
ral., aufsteigendem  Kiefer- 
ast  bis  zum  Tricuspis, 
Resection  der  Arteria  ca- 
rot.  ext.  u.  Vena  jugul., 
d.Proc.mastoideus.  Trans- 
plan tat  ion. 

Entfernung  der  Geschwulst 
und  der  Ohrmuschel,  so- 
wie  der  oberfláchlichen 
Knochenschicbten.  Plas- 
tik. 

Entfernung  mit  Jochbein 
und  vorderer  Wand  des 
Antr.     Plastik. 


Entfernung  mit  Knochen- 
platte  vom  Stirn-  und 
Schiáfenbein,  áusserem 
Orbitalrand.     Plastik. 

Entfernung  nebst  Jochbein, 
áusserer  Orbitalwand  und 
oberfláchlichen  Schichten 
von  Stirn-  und  Schiáfen- 
bein.    Plastik. 

Entfernung  mit  Ohr  und 
Gehorgang  sammt  Trom- 
molfell,  Ausráumung  der 
Paukenhohle  und  Entfer- 
nung des  Prcc.  mastoi- 
deus.    Plastik. 


10. 3.  96 


26. 4.  96 


21.7.96 


5.  7.  97 


5..  8.  97 


12.  3.  97 


19.3.97 


27.  4.  97 


3.  8.  97 


Bisber  recidiT 
frei. 


t  unter  ¿m 
ErscheinuBf. 
der  Hcn- 
schwáche. 

Gesund  ud 
ohne  RecidÍT 
(alsoSJahre;. 


Geheüt,  gcsd. 
und  ohne  Re- 
cidiv b.heute. 


Gesund  und 
recidivfrei  (al- 
so  1  Jahr). 


Starb  im  D^ 
cember  97  an 
Pneumonie. 


t  Pneumonie. 


Gesund  und 
ohne  RecidÍT 
(1  Jahr). 


Gesund      un¿ 
ohne  Recidiv 
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Alter 

Datum 

Datum 

No. 

und 
Geschlecht 

Sitz  der  Geschwulst 

der 
Operation 

Operation 

der  Ent- 
lassung 

Erfolg 

22 

62  J.  m. 

R.  AugenlidtT,  Bul- 
bus,  Stirn,  Wange. 

31.5.97 

Entfernung     mit    Bulbus, 
Stirnbein,  Órbita,  vorderer 
Wand  des  Antrum,  Joch- 
bein.    Plastik. 

2.  7.  97 

Gesund      und 
ohne  Recidiv 
(Complicat. : 
Pneumonie). 

23 

45  J.  w. 

L.  uniere  Augenlid, 
Wange   und  Naso- 
labialfalte,Knochen 
freiliegend. 

2.  9.  97 

Entfernung   mit   Jochbein, 
unterem  Augenhohlenrand 
und   vorderer   Wand   des 
Antr,  Higbmori.     Plastik. 

20.  10,  97 

Gesund      und 

ohne  Recidiv 

(musste  noch 

Lidplastikfol- 

gen). 

24 

58  J.  ra. 

Oberes  r.  Augenlid, 
Stirn    und  Scbláfe 
(Bulbus  noch   frei 
beweglich    u.  oph- 
thalmoskopisch  nor- 
mal). 

13.1.98 

Entfernung  mit  einem  Theil 
des  Stirnbeins,  der  áusse- 
ren  Orbital  wand  und  des 
Os  zygomatic.     Plastik. 

10.  2.  98 

Bisher  gesund 
(Recid.  even- 
tuell   zu   er- 
warten ,     da 
Pat.  sich  den 
Bulbus  nicht 
fortnehmen 
liess). 

Von  diesen  24  Fallen  starben  unmittelbar  nach  der  Operation, 
d.  h.  im  Verlauf  der  erstcn  8  Tage,  2  Patienten;  beide  über 
60  Jahre  alt.  Die  übrigen  wurden  geheilt  entlasscn  und  sind  bis 
auf  4  weitere  noch  heute  gesund  und  ohne  Recidiv.  Von  den 
letzten  4  ist  der  eine  vor  1  Jahr  gestorben,  cr  hatte  ein  locales 
Recidiv;  zwei  sind  an  intercurrenten  Krankheiten  verstorben  und 
von  der  einen  Patientin  habe  ich  keine  Nachricht  erhalteñ  konnen. 
Die  übrigen  18,  von  donen  6  ganz  besonders  ausgedehnte  Tumoren 
hatten,  die  gerade  die  grossten  Operationen  durchgemacht  haben, 
leben  und  sind  recidivfrei.  Bei  den  meisten  von  diesen  6  liegt 
die  Operation  4 — 5  Jahre  zurück,  wie  bei  der  einen  Patientin,  die 
ich  Ihnen  jetzt  zeigen  mochto. 

Aus  der  Anamnese  ist  folgendes  hervorzuheben: 
Die  damals  52jahrigc  Frau,  —  sie  wurde  im  Juni  93  von 
Herrn  Prof.  v.  Bramann  operirt  —  war  hcreditar  nicht  belastet 
und  im  Wesentlichen  gesund  gewesen.  Seit  ihrem  15.  Lcbens- 
jahre  hatte  sie  „einc  Flcchte"  auf  der  rechten  Backe  und  vor 
dem  rechten  Ohre,  die  ganz  langsam  an  Grosse  zunahm  und  bis 
zum  30.  Jahre  etwa  die  Grosse  eines  Markstückes  erreicht  hatte. 
Bisher  war  die  Flechte  vollig  trocken  gewesen,  jetzt  íing  sie  an 
zu    nassen.     Die   Frau    begab    sich    in   Bchandlung   verschiedenef 


Y16 


t)r.  U.  Grasse, 


Aerztc,  dic  llicils  mit  Silben,  thcils  mit  innorlichen  Mittelo  die 
Flechte  zu  best'itigen  SQchtcii.  Doch  halfcn  alie  diese  Verordnungeo 
nichts,  dic  Flechte  wuclis  langsam  weitcr.  Seit  4  Jahreu,  also 
seit  dem  48.  Lcbensjahrc,  halte  Patienttii  eiii  lasclieres  Wachs- 
thiim  der  Fleclitc  bemerkt,  di(¡  jetzt  Wülstc  und  ErhabcDheiten 
bildcte,  stinkendcs  Sccret  absondertc  und  zeitweise  Schmerzen 
verursacbte.  Seit  1  Jabr  sind  die  Bcwegungen  des  rechten  Au^cs 
beliindert,  und  vor  kurzer  Zeit  war  Blindheit  eingetreten. 


So  kam  die  Frau  cndlicb  iiat;li  dcr  Klinik. 

Den  Status  gí^bcn  Ihnoii  cinigc  l'liotographien').  Sie  er- 
schen  daraus,  dasa  es  sich  uin  cineii  handteücrgrossen,  iládienhaft 
ausgebreitelen,  unrcgelmassig  hockcrigcn  Tumor  handeltc,  dcr  fast 
die  ganze    recliLe  Gesichtshálfte   cinnahra.     Es  war    ein  Carcinom, 

lod    nach    dtr 


')  Die    Bilder   zeigen   daa   Aussebeo    der   PatieatÍD    ' 
Operatioa. 
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das    entstanden  war    auf    einein  Lupus    und    das    das    rochlp  Ohr 
voUig  zerstórt  und  auf  das  rcchtc  Auge  übcrgegriffen  hattc. 

Am  21.  Juiíi  1893  wurdc  dic  Entfcmung  des  Tuinors  vor- 
genomnicn:  Dabei  Ausráumung  dcr  ürbíta  nacli  Knuclcatio  bulbi. 
Fortnahme  des  Jochbogens,  dcr  vordercii  uiid  seillíchcn  Wand  des 
Antr.  Highmori,  der  untern  und  aussern  Wand  der  Órbita,  sowíe 
eines  Theils  der  obern,  Entfernung  des  Sinus  frontalis  bis   auf  die 

l'ig.  2. 


hintere  Wand;  Fortfall  des  aussern  Obres  nebst  den  uiiigebenden 
Knocheiipartien,  so  dass  das  Tronimelfell  in's  Nivcau  der  Wunde 
konimt,  Fortnahme  des  Proc.  mastoidcus  und  der  angrennenden 
Knochentheile  bis  auf  das  Kiefergelenk.  Die  Dura  wird  an  zwei 
Stelien  bloss  gclegt.  Iniplantation  von  Knochcnstüekchen,  die 
durch  Zusammenziehen  der  Wundránder  bcdeckt  werden  und  auf 
diese  Weise  Verkleinerung   des  Defectes,    der  spáter    transplantirt 
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wird.  Sorgfáltige  Entfernung  aller  Drüsen  ara  iind  unter  dem 
Kiefer. 

Am  Rande  der  chcmaligen  Wunde  finden  sich  einige  Jahre 
spáter  noch  Lupusknotchen ,  die  noch  mehrmals  durch  Kauteri- 
sation  entfcrnt  werden  —  zum  letzten  Mal  vor  8  Monaten. 

Seit  5  Jahren  ist  die  Patientin  ihr  Leidcn  los  und  hat  sich 
sehr  erholt. 

Ira  Anschluss  an  diesen  vorgestellten  Fall  wurden  noch  einige 
weiterc  bes[)rochen,  von  denen  Photographien  herumgezeigt  wurden, 
auf  die  des  Náheren  einzugehen  ich  mir  noch  vorbehalte. 


XLV. 

Ueber  Oesophagus-Resection  imd 
Oesophagoplastik/^ 

Yon 

Professor  Dr«  C.  Garre 

in  Bostock. 


Naeh  einer  im  verflosseiien  Jahre  erschienenen  Arbeit  von 
Narath  ist  bisher  in  der  Literatur  nicht  mehr  ais  über  10  Falle 
von  Oesophagusresection  berichtet.  In  alF  den  Fallen  hat  aber 
weniger  die  Wegnahme  des  erkrankten  Theiles  des  Oesophagus, 
ais  vielraehr  die  nachherige  Wiederherstellung  des  Schlundrobres 
den  Operateuren  Schwierigkeiten  bereitet.  Ausnahmslos  wurde  die 
Halshaut  zur  Plastik  benutzt,  sei  es,  dass  gestielte  Lappen  einen 
Theil  der  exstirpirten  hinteren  Schlundwand  ersetzen  mussten  — 
oder  dass  Halshautlappen  von  beiden  Seiten  her  thiirflügelformig 
umschlagen  wurden  zur  Bildung  des  Oesophagus.  Nur  in  einem 
Falle  gelang  es,  die  resecirten  Theile  so  weit  zu  mobilisiren 
(Narath),  dass  sie  durch  die  Naht  vereinigt  werden  konnten; 
aber  auch  hier  rausste  die  vordere  Speiserohrenwand  durch  Lappen 
aus  der  Halshaut  gebildet  werden. 

Ich  hatte  dreimal  Gelegenheit,  grossere  Theile  des  Oesophagus 
zu  reseciren.  In  alien  Fallen  handelte  es  sich  um  Carcinom,  und 
alie  drei  Falle  haben  den  operativcn  Eingriff  gut  überstanden. 

Beim  ersten  Patienten  (52jáhrige  Frau)  sass  ein  ringfórniig 
stricturirendes  Carcinom    am  Eingang   in    den  Oesophagus.     Nach 


í)  Abgekürzt  vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  XXVII.  Congresses  der 
Deutschen  Gesellscbaft  fur  Cbirurgie  zu  Berlín,  16.  Apríl  1898.  —  Ausführlichc 
Arbeit  s.  Beitrage  zur  kliDiscben  Cbirurgie. 
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der  vorausgeschicktejí  Ocsophagotomic  gelang  es,  durch  Verlángc- 
riing  des  Sclmittes  am  Rande  des  M.  stcrno-cleido  das  Carcinora, 
unter  Erhaltung  des  Keblkopfes  zu  exstirpiren.  Eine  schmale 
Schleimhautbrücke  blieb  an  der  Resectionsstelle  noch  stehen.  Nach- 
dera  die  Wundverháltnisse  durcli  gute  Granulatioii  sich  cousolidirt 
hatten,  wurde  ein  Theil  der  hijiteren  Oesophaguswand  durch  einen 
gestielten  Lappen  aus  der  Halshaut  gebildet,  áhnlich  wie  es  Mi- 
kulicz  in  einem  Falle  gemacht  hat.  Recidiv  trat  nach  einigen 
Monaten  auf,  dem  der  Patient  ca.  1  Jahr  nach  der  Operation 
erlag. 

Beim  náchsten  Falle  war  das  Speiserohrencarcinom  in  die 
Platte  des  Ringknorpels  hineingewuchert,  der  Kehlkopf  musste  mit 
exstirpirt  werden,  aber  vom  Oesophagus  konnte  ein  2  cm  breiter 
Streifen  der  Hinterwand  stehen  bleiben,  wahrcnd  der  Rest  auf  eine 
Lánge  von  5  cm  resecirt  wurde.  Durch  Vernarbung  der  tampon- 
nirtcn  Wundflachen  legtc  sich  die  Halshaut  zu  bcideu  Seiten  an 
die  schmale  Schleimhautbrücke  an  und  so  entstand  eine  Halbrinne, 
die  plastisch  bis  auf  eine  Lücke  zur  Einführung  der  Schlundsonde 
10  Wochen  nach  der  Resection  durch  Thürflügellappen  aus  der 
Halshaut  und  Verschiebung  von  llalshautlappen  über  dieselben  ge- 
schlossen  wurde  (Methode  Hochenegg). 

Im  letzten  Falle,  den  ich  vor  einigen  Monaten  operirt  habe, 
bin  ich  in  der  Weisc  vorgegangen,  dass  ich  die  gesunde  Kehlkopf- 
schleimhaut  ausschálte,  um  sie  zur  Bildung  des  neuen  Schlund- 
rohres  zu  benutzen.  Dicser  Schleimhauttubus  ist  und  blieb  sehr 
gut  vascularisirt;  or  erwies  sich  ais  ein  vorzügliches  Material  zur 
Plastik,  so  dass  ich  in  entsprechenden  Fallen  wieder  dasselbe  ver- 
wenden  würde.  Ich  will  im  Folgenden  in  aller  Kürze  die  be- 
treífende  Kranken-  und  Operationsgeschichte  skizziren.. 

Janker,  Minna,  28  Jahre  alt,  leidet  seit  Anfang  September  1897  an 
Schluckbeschwerden,  sie  vermochte  feste  Kost  nicht  so  gut  zu  schlingen  wie 
früher.  Nach  einem  Wochenbett  Ende  September  nahmen  die  Scbling- 
beschwerden  erheblich  zu  —  sie  konnte  fast  nur  ílüssige  Kost  zu  sich  nehmen ; 
eingeweichtes  Brod  mussc  sie  fest  mit  der  Zunge  anpressen,  sonst  blieb  os 
stecken.  Kein  Erbrechen,  keinc  Schmerzen  beim  Schlucken,  zunehmende  Ab- 
magerung.  Beim  Sondiruugsversuch  stosst  man  12  cm  hinter  der  Zahnreihe 
(also  hinter  dem  Kehlkopf)  auf  ein  unüberwindiiches  Hinderniss;  selbst  die 
dünnsten  Urethralbougies  lassen  sich  nicht  einführen.  Beim  Touchiren,  mit 
GegendrS-ngen  des  Kehlkopfs  stosst  der  Finger  auf  eine  derbe  Resistenz,  die 
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dem  Anfangstheil  des  Oesophagus  angehort.  Laryngoskopisch  ausser  leicht 
angeschwollenem  Aryknorpel  nichts;  kein  Tumor  sichtbar.  Palpation  von 
aussen  ist  ergebnissios. 

Diagnose:  ringíormiges  hartes  Carcinom  imAnfangstbeil  des  Oesophagus. 

13.  Jan.  98.  Oesophagotomie  dicht  oberhalb  des  Jugulum  an  der 
linken  Halsseite.  Vom  Oesophagus  aus  ist  ein  harter  kleiner  Tumor  zu  fühlen, 
der  für  eine  Sonde  No.  6  durchgángig  ist.  Oesophagusfistel  angelegt.  —  Unter 
guler  Ernahrung  mit  der  Schlundsonde  durch  die  Oesophagusfistel  nimmt  die 
Patientin  zn. 

2.  Febr.  Resection  des  Oesophagus.  Exstirpation  des  La- 
rynx  mit  5  Trachealringen.  Liingsschnitt  ara  vorderen  Rande  des  Sterno- 
kleido.  Grosse  Gefásse  nach  aussen  gezogen ;  Oesophagus  von  der  Wirbelsáule 
stumpf  abgelost;  qnere  Abtrennung  des  Oesophagus  vom  Pharynx.  Beim  Ver- 
such,  den  Oesophagus  von  der  Trachea  und  der  Cartílago  cricoidea  abzulosen, 
zeigt  sich  die  hintere  Trachealwand  vom  Carcinom  auf  eine  Lange  von  ca.  5  era 
durchwachsen.  Die  Trachea  muss  also  resecirt  werden.  Nach  vorgángiger 
tiefer  Tracheotomie  wird  unterhalb  des  4.  Ringes  die  Luftrohre  abgetronnt  und 
sogleich  in  ihrem  Querschnitt  dicht  oberhalb  der  eingelegten  Canüle  durch  die 
Naht  fest  verschlossen  nach  submucoser  Ausschalung  des  5.  Trachealringes. 
Der  rechte  Schilddrüsenlappon  ist  carcinomatos  infiltrirt,  er  wird  mit  der  Tra- 
chea weggenommen.  Da  eine  Wiederherstellung  der  Continuitat  der  Trachea 
bei  so  grossem  Defect  unmoglich  ist,  wird  der  Kehlkopf  für  die  Kranke  dauernd 
ausser  Function  bleiben.  Er  ist  nutzlos  und  wird  mit  exstirpirt.  Die  Schleim- 
haut  des  ganzen  Kehlkopfs  bleibt  mit  der  Epiglottis  in  Continuitat  erhalten 
und  wird  zur  plastischen  Deckung  des  Oesophagusdefectes  verwendet  und  zwar 
so,  dass  die  Schleimhaut  der  Gegend  der  Aryknorpel  durch  Náhte  mit  dem 
Pharynxende  (obere  Resectionsstelle)  vereinigt  und  der  Oesophagusstumpf  mit 
der  ausgeschálten  subglottischen  Schleimhaut  vernáht  wird.  [Die  náhere  Er- 
klárung  geschieht  an  der  Hand  eíner  schematischen  Tafelzeichnung.] 

Nunwird  die  ursprünglich  rohrenformige  Kehlkopfschleimhaut  vom  bis  zur 
Basis  der  Epiglottis  geschlitzt,  so  dass  nach  aeren  Fixirung  durch  die  Naht 
am  Oesophagus  die  neugebildete  Speiserohre  vorn  oflfen  bleibt.  Der  Rest  der 
Wunde  wird  tamponnirt. 

Trotzdem  am  10.  Tage  die  unteren  Fixationsnáhte  durchschnitten,  wich 
der  transplantirte  Schleimhautlappen  nur  2Y2  cm  weit  zurück.  Die  Lücke 
wurde  spáter  leicht  durch  Thiersch'sche  Hautlappchen  gedeckt. 

Im  Uebrigen  heilte,  abgesehen  von  einer  mehrtágigen  Fieberpcriode,  in 
Folge  mediastinaler  Eitersenkung  die  machtige  Wunde  gut.  2  Monate  nach 
der  Exstirpation  konnte  die  tiefe,  mit  Kehlkopfschleimhaut  ausgekleidete  Rinne 
in  einfachster  Weise  zum  Canal  geschlossen  werden,  durch  den  eine  finger- 
dicke  Sonde  leicht  passirte. 

Die  Kehlkopfschleimhaut  blíeb  auch  an  ihrem  neuon  Bestímmungsort,  da 
der  Nerv.  laryng.  sup.  bei  der  Operation  geschont  worden  war,  normal  em- 
pfindlich,  selbst  Berührungen  losten  Hustenreiz  und  Hustenparoxysmen  aus. 
So  blieb  es  nur  zunachst  fraglich,  ob  beim  Schlucken,  wenn  Flüssigkeiten 
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oder  Speisen  diese  Theile  passiren,  nicht  auch  ein  schwer  zu  bekampfender 
Hustenreiz  auftreten  würde  und  event.  die  nachtraglicheAufsuchung  und  Durch- 
schneidung  des  N.  laryng.  sup.  nothwendig  machen  würde.  Die  Sorge  war 
unbegi'ündet.  Die  Kranke  schluckt  Flüssigkeiten,  ohne  dass  Hustenreiz  aus- 
gelost  wird  und  die  Schiundsonde  wird  ebenfalls  ganz  gut  vertragen. 

üieser  Fall  von  gelungener  Plastik  beweist,  dass  die  Kehl- 
kopfschleimhaut  sehr  wohl  zum  plastischen  Ersatz  eines  Theiles 
des  Oesophagus  verwendbar  ist;  selbst  in  den  Fallen,  wo  nur  die 
Seitentheile  der  Larynxschleimhaut  noch  verwendbar  sind,  lassen 
sich  dieselben  sehr  wohl  zum  mindesten  zur  Bildung  der  hintercn 
Speiserohrenwand  gebrauchen. 


Ueber  Rectoscopie  und  einige  kleinere 
operative  Eingriffe  im  Rectum.'^ 

Yon 

Dr.  S.  w.  FedorolT, 

I.  Assistent  an  der  ehinxrgisclien  Faknltitskllnik  Ton  Prof.  Bobrow-Moskan. 


M.  H.!  Ira  Jahre  1895  war  die  Arbeit  von  Kelly  übcr  die 
Rectoscopie  erschienen,  eine  neue  üntersuchungsmethode,  auf  deren 
Moglichkeit  vielleicbt  schon  im  Jahre  1889  von  Otis  bingcwicscn 
wurde.  Meine  eigenen  Erfahrungen  über  diese  Untersuchungs- 
iiietbode  die  im  Anfange  1896  beendigt  waren,  sind  aber  ohnc  Be- 
rücksichtigung  der  Kelly'schen  Arbeit  gemacht  worden,  weil  mir 
dieselbe  damals  noch  nicht  bekannt  war. 

Die  Rectoscopie  ais  Untersucbungsmethode  beruht  auf  der 
Moglicbkeit,  gcrade,  unbiegsamc,  bis  40  cm  lange  Tuben  ins 
Rectum  und  noch  hoher  in  die  Flexura  sigmoidea  einzuschieben. 
Wie  es  mir  aber  meine  Leichenexperimente  zeigten,  ist  es  bis  jetzt 
nicht  gelungen  ein  gerades  Rohr,  ob  es  noch  ein  leicht  federndes 
oder  ein  unbiegsames  Ende  besitzt,  über  den  unteren  Theil  der 
Flexura  zu  schieben.  Das  Instrument  passirt  nie  die  Flexur,  und 
die  Lange  des  eingeschobcnen  Theiles  des  Tubus  hángt  nur  von 
der  Beweglichkeit  derselben,  also  von  der  Lange  des  Meso- 
sigmoideums,  ab.  Auf  der  Abbildung,  die  einen  Frontalschnitt 
durch  eine  gefrorenc  Loiche  darstellt,  kann  man  die  Vcrháltnisse 
des  bis  in  die  Gegend  des  linken  Epigastriums  eingeführten 
40  cm  langen  Rectoscops  zu  den  Bauchorganen  sehen. 


1)  Abgekürzt  vorgetragen  am  8.  Sitzuogstage    des  XX Vil.  Congresses  der 
Deutschen  Gesenschaft  für  Chirurgie  zu  Berlín,  15.  April  1898. 
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Mcine  Rectoscopc  bestehen  aus  4  Rohren  von  Metall  von  vcr- 
schiedener  Lánge  und  Starke,  von  denen  eins  photographischen 
Aufnahraen  im  Rectum  angepasst  ist.  Die  Obturatoren  zu  den 
Tuben  sind  jetzt  auch  aus  Metall  angefertigt.  Das  Anbringen 
cines  Handgriffes  zu  den  rectoscopischen  Tuben,  wie  es  zum  Bei- 
spiel  bei  den  Rectoscopen  von  Herzstein  geraacht  ist,  hat  keinen 
Zweck  und  macht  das  Instrument  nur  schwcrer  und  zu  plump. 

Die  Tuben  werden  durch  besonderc  Zwisclienstücke  mit  dem 
Casper'schen  Panelectroscop  verbunden,  welche  an  ihrer  ganzen 
unieren  Peripherie  einen  Ausschnitt  besitzen.  Dadurch  ist  die 
Moglichkeit  gegeben,  das  Innere  des  Darmes  auszuspülen  oder  aus- 
zutupfen  ohne  die  Besichtigung  selbst  zu  unterbrechen.  Das  ab- 
fliessende  Wasser  benetzt  auch  nicht  die  Hánde  des  Operateurs, 
selbstverstándlich,    wenn   nur    nicht    zu    ungestüm    gespült    wird. 

Eine  schráge  Oeffnung  ara  Ende  des  Rectoscops  ist  meiner 
Ansicht  nach  auch  ganz  überflüssig.  Zum  Operiren  benutze  ich 
lange  galvanokaustisch  Schlingen,  Brenner  und  Zangen.  Die  Zangen 
sind  derart  construirt,  dass  sie  zerlegbar  sind  und  eine  jede  Branche 
derselben  dann  auch  ais  scharfer  Loffel  dienen  kann. 

Nach  vorláufigera  Klysraa  und  Einführung  des  Rectoscopcs 
wird  die  Hohle  des  Reciuras  rait  Tupfern  nochmals  gereinigt  und 
dann  rait  electrischer  Stirn-  oder  Ilandlampe  beleuchtet,  Die 
Bilder  im  Rectura  und  der  Flexura,  die  kaum  an  Klarheit  noch 
etwas  zu  wünschen  übrig  lassen,  konnen  uns,  wie  diese  Ab- 
bildungen  hier  zeigen,  ganz  gut  über  die  Natur  der  Erkrankung 
im  Darme  inforrairen. 

Ausserdem  giebt  die  Rectoscopie,  worüber  ich  auch  etwas 
ausführlicher  sprechen  will,  die  Moglichkeit,  don  Sitz  und  die  Aus- 
dehnung  des  pathologischen  Processes  im  Darrae  zu  bestimmen, 
Stücke  zur  raikroskopischen  Diagnoso  von  den  hochsten  Partieen 
des  Reciuras  und  der  Flexura  zu  nehnien,  endlich  kleinere  Opera- 
tionen,  wie  Ausloffelungen  oder  Abiragungen  von  Polypen  u.  s.  w. 
vorzunehraen. 

So  konnte  bei  ciñera  45jáhrigen  Mann,  der  ein  noch  operir- 
bares  Carcinora  des  Aftcrs  hatic,  ein  klcines  Geschwür  auf  einer 
Hohe  von  25  cm  vora  Orificiura  ani  entfernt,  bei  vollig  iniacier 
Schleirahaut  der  anderen  Partieen  des  Darraes  mittelst  des  Rectoscops 
nachgcwiesen    und    darum    von    der    Exstirpaiion    der  Geschwulst 
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Abstand  gcnommen  wcrden.  Ein  zur  mikroskopisclicn  Unter- 
suchung  genommenes  Stückchen  des  Gcschwürs  bestátigte  seine 
carcinomatose  Natur. 

In  zwei  anderen  Fallen  bei  einem  30jahrigeri  Mann  und  cincr 
22jáhrigen  Frau  konnt.cn  dio  oberen  Grenzen  der  Geschwülstc 
(Carcinome),  die  dem  Finger  unzugánglich  waren,  sowie  auch  die 
Grosse  resp.  Ausdehnung  der  letzteren  genau  mit  dem  Rectoscop 
bestimmt  werden. 

In  noch  anderen  Fallen  konnten  bei  massig  ausgeprágten 
polyposen  Catarrhen  in  Rectum  und  Flexura ,  kleine  polypose 
Wucherungen,  auf  verschiedene,  bis  30  cm,  Entfernung  ab  orificio 
ani,  geátzt,  abgequetscht  oder  abgebrannt  wcrden. 

Auch  grossere  Tumoren  konnen  mit  Hülfe  des  Rectoscops 
unter  fortwiihrcnder  Controle  des  Auges  leicht  operirt  werden. 

Ein  Mann  von  28  Jahren  Kiagt  über  schweren  Stuhl  seit  ein  Paar  Jahren 
und  von  Zeit  zu  Zeit  aus  dom  Rectum  hervortretende  massige  Blutungen.  Hat 
auch  ein  Gefühl  von  Drangen  und  Schwere  im  Kreuzbein.  War  schon  bei 
einigen  Aerzten,  die  innere  Hilmorrhoiden  constatirten  und  vorschiedene  ad- 
stringirende  Clysmata  vorsclirícben.  Aber  alie  solche  Maassnahmen  halfen 
wenig. 

Bei  der  Rectoscopie  konnte  ich  einen  Pflauinengrossen  Schleimhautpolyp 
constatiren,  der  auf  einer  Mühe  von  etwa  10  coi  entfernt  ab  oriDcio  ani  ge- 
stielt  aufsass  und  mit  einer  galvanokaustischen  Schlinge  sofort  entfernt  wurde; 
dabei  kleine  Blutung.  Da  ausser  dem  Polypen  ein  ziemlich  ausgeprágter 
Catarrh  der  Rectalschlcimhaut  gefunden  war,  wurden  dem  Kranken  Dermatol- 
clysmata  verordnet.  Nach  etwa  P/2  Monaten  konnte  der  Kranke  für  gesund 
erklárt  worden. 

Im  zwei  ten  Falle,  bei  einem  2.Sjahrigen  Fniulein,  das  über  Tenesraen 
und  Blutverlust  bei  der  Defácation  klagte  und  mit  der  Diagnose  eines  Polypus 
recti  zu  mir  kam,  konnte  auch  ein  solcher,  6  cm  vom  Orificium  ani  entfernt 
mit  dem  Rectoscop  nachgewiesen  worden.  Der  Tumor,  der  etwa  Mandelgross 
war,  sass  auf  einem  kurzen  Stiel  und  wurde  ebenso  wie  im  ersten  Falle  mit 
der  galvanokaustischen  Schlinge  entfernt.  Die  Blutung  etwas  stárker.  Bei 
mikroskopischer  üntersuchung  erwies  sich  der  cntfernte  Polyp  sarcomatos. 
Ich  selber  sah  die  Kranke  nicht  mchr  nach  der  Operation,  habe  aber  noch 
nach  4  Monaten  Nachricht  bekommen,  dass  die  Kranke  sich  von  ihrem  früheren 
Leiden  für  ganz  befreit  halt. 

In  einem  noch  interessanteren  Falle,  den  ich  vor  einem  Jahre  zu  beob- 
achten  Gelegenheit  hatte,  handelte  es  sich  um  einen  36jáhrigen,  gut  gebauten 
Mann,  der  vor  etwa  2  Monaten  bei  sich  Blut  im  Stuhle  bemerkte  und  dadurch 
auf  kleine  schleimig-eitrige  Klumpen,  die  sich  fast  bei  jedem  Stuhle  entleerten, 
aufmerksam  gemachl  wurde.   Bei  d(M*  Rectoscopie  fand  ich  auf  einer  Hühe  von 

Arehiv  fUr  klin.  Cbirurgie.    57.  Bd.  Heft  3.  ^\^ 
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15  cm,  also  etwa  am  Ucbergang  des  Reclums  in  die  Flexura  ein  Markgrosses 
Geschwür  mit  ílachem  mit  Eller  bedecktem  und  schlecht  granulirendem  Grundo 
und  flachen  und  unregelmassigen  Randern.  Irgend  eine  starker  ausgeprágte 
Infiltraiion  in  der  Nahe  des  Gescbwürs  oder  noch  andera  Gescbwüre  konnte 
icb  nirgends  constatiren.  Die  Scbleimhaut  des  Darmes,  soviel  ich  sie  sehen 
konnte,  war  gerotbet,  aufgelockert,  bier  und  da  etwas  erodirt  und  mit  wenigen 
schleimig-eitrigen  Klumpen  bedeckt.  ^VeiI  in  der  Anamnese  keine  Sypbilis 
oder  irgend  welcbe  vorhergegangene  stárkere  Entzündung  der  Darmes  con- 
statirt  werden  konnte,  blieb  icb  bei  der  Diagnose  eines  tuberculosen  Gescbwürs 
im  Rectum  obwohl  weder  in  der  Anamnese  irgend  welcbe  Anhaltspunkte  dazu 
waren,  noch  nacbber  Tuberkelbacillen  im  Secret  des  Gescbwürs  gefunden 
w urden. 

Nacb  Reinigung  des  Rectums  mittelst  Clysma,  scbabte  ich  das  Geschwür 
mit  scbarfem  Loflfel  aus,  obne  beim  Kranken  zu  grosse  Schmerzen  hervorza- 
rufen.  Die  ziemlich  starke  Bhitung  wurde  durcb  Compression  mit  Watte- 
báuschen  gestillt  und  die  Wunde  danach  mit  Jodoformpulver  bestreut. 

Die  folgende  Therapie  bestand  aus  Spülungen  des  Rectums  mit  warmem 
Wasser  und  Dermatolclysmata.  Das  Gcscliwür  selbst  wurde  zwei-  bis  dreimal 
wochentlicb  mit  Hülfe  des  Rectoscops  mil  Tupfern  gut  gereinigt  und  mit  etwas 
Jodoform  bestreut.  Es  wurden  auch  Aetzungen  mit  Arg.  nitricum  in  Substanz 
ebenfalls  durch  das  Rectoscop  vorgenommen.  Das  Geschwür  fing  an  gut  zu 
granuliren  und  verkíeinerte  sich  in  3  Wochen  fast  bis  zu  einem  20-Pfennig- 
grossen  Stück.  Leider  verlor  ich  den  Kranken  aus  dem  Gesicht,  weil  er  wegen 
Gescháfte  die  Stadt  verlassen  musste. 

Schon  aus  dieser  kleinen  Zahl  der  von  inir  aufgeführten  That- 
sacheii,  konnen  Sie  sich.  m.  H.,  über  die  Nützlichkeit  der  Recto- 
scopie,  nicht  nur  zur  Steliung  in  verschiedenen  Richtungen  exacter 
Diagnose,  sondern  auch  für  einige  kleinere  Operationen  ira  Rectunn, 
die  anders  bchwer  oder  sogar  unraoglich  auszuführen  sein  würdcn, 
ein  richtiges  ürtheil  machen. 

Noch  will  ich  darauf  aufmerksam  nfiachen,  dass  die  Unter- 
suchungen  des  Rectums  mit  den  Rectoscopen  von  den  Kranken 
entschieden  besser,  ais  mit  verschiedenen  Arten  von  Specula  vcr- 
tragen  werden. 


XLVII. 

Ueber  Craniectomieen  nebst  einigen 

Betrachtungen  über  die  Heilung  grosser 

Operationsdefecte  am  Schádel/^ 

Von 

T.  Assistent  bu  der  cltinirfi^isehen  FakulUtsklinik  von  Prof.  Bobrow-Moskan. 


M.  H.!  Es  ist  eine  alte  Sache,  die  Trcpanation,  die  doch 
immer  noch  neu  bleibt  und  der  in  den  letzten  Jahren  besonders 
grosse  Aufraerksamkeit  von  den  Chirurgen  gcwidmet  wird.  Alt 
bleibt  das  Bohren  eines  Loches  im  Schádel,  neu  sind  aber  die 
Kenntnisse  in  der  Pathologie  der  Schádelkrankheiten,  die  Maass- 
nahnien  um  die  Ictzteren  zu  beseitigen,  cndlich  die  Technik  und 
die  Indicationen  zur  Trepanation,  oder,  besser  gesagt,  zu  der 
Schádelresection. 

Die  raoderne  Chirurgie  muss  schon  jetzt  zwei  ganz  ver- 
schiedene  Operationsverfahren  an  den  Schadelknochen,  ais  zwei  be- 
sondere  Typen  auffassen:  erstens,  die  ausgedehnten  temperaren 
Resectionen  am  Schádel,  die  einen  breiten  Weg  in's  Cavum  cranii 
gestatten  und  von  denen  cin  Theil,  ais  Probecraniotomieen  ana- 
log  den  Probelaparotomieen  aufgefasst  werden  kann,  zweitens 
—  alie  Resectionen  \vo  Theile  von  erkrankten  Schádelknoí^lien  mit- 
weggenommen  werden  müssen  —  die  Craniectomieen. 

Wenn  nun  die  ersteren,  die  Craniotomieen,  an  sich  selbst,  ein 
verháltnissmássig  einfacheres  und  für  den  Kranken  weniger  gefáhr- 
liches  Verfahren    darstellen,   sind    schon    die    Craniectomieen,    be- 


*)  Abgekürzt  vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  XXVII.  Congrcsses  der 
Deutscben  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Bcrlin,  16.  April  1898. 
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sonders    wo    grosse    Stücke    des    Schádcldaches    entfernt    werden 
müssen,  eine  für  das  Lcben  des  Patienten  eraste  Operation. 

Die  mcisten  der  Craniectomicen,  die  in  der  antiseptischen 
Aera  ausgeführt  wurden,  hatten  das  Ziel,  irgend  eine  büsartige, 
innig  mit  dem  Knochen  verwachseiie  Geschwulst  zu  entferaen  und 
was  die  Literatur  anbetriflFt,  so  konnte  ich  nur  gegen  30  Falle, 
wo  die  Exstirpation  des  Tumors  beendigt  war  und  der  Knochen- 
defect  dabei  mindestens  6  cni  ini  Diameter  hatte,  mit  eincr 
Mortalitát  von  etwa  28  pCt.,  aufíinden.  Darum  soheint  es  mir 
auch  nicht  überflüssig  zu  sein,  mcino  FüUe  von  ausgedehntcn 
Craniectomiecn  der  gcehrtcn  Versara nilung  vorzuführen. 

Der  erste  Fall  betnfft  eincii  18jahr¡gen  juiígen  Mann,  bei  welchfim  in 
etwa  5  Monaton  ein  faustgrosser  Tumor  in  der  Gegend  des  rechten  Scheitel- 
beins  ohne  irgend  welcho  Hirnsymptome  gewachsen  war.  Es  wurde  die 
Üiagnose  eines  Knochensarcoms  gestellt  und,  wahrend  der  Operation,  nach 
Freilegung  des  Tumors,  derselbe  in  Grenzen  des  gesunden  Knochens  mit  der 
Üahlgren'schen  Knochenzange  und  ein  Paar  Meisselsclilagen  in  etwa  zehn 
Minuten  entfernt.  Die  ziemlich  starke  Blutung  durch  Tamponnado  gestillt. 
Da  die  Geschwulst  auch  mit  der  Dura  etwas  verwachsen  w^ar,  so  excidirte  man 
ein  etwa  20Pfcnniggrosses  Stück  derselben.  Naht  der  Dura  und  der  Haut. 
Prima  intentio.  Nach  3  Wochen  gcsund  nacli  Hause  entlassen.  Der  Defect  des 
Schadeldaches  betrug  10X12  cm. 

Nach  6  Monatcn  Recidiv  an  der  StcIIe  der  ersten  Operation.  Der  Tumor 
war  noch  grosser,  ais  früher,  war  aber  auch  dioses  Mal  ohne  irgendwelchc 
Hirnsymptome  gewachsen. 

Zweite  Operation:  Der  Tumor  wurde  mit  zwei  bogenformigen  Schnitten 
bis  auf  den  gesunden  Knochen  umschnitten,  und  derselbe,  theils  mit  Kreis- 
sage,  theils  mit  Meissel  durchtrennt.  Die  Geschwulst  war  dieses  Mal  fast  auf 
ihrer  ganzen  inneren  Peripherie  mit  der  Dura  und  im  Bezirke  der  Pracentral- 
windung  mit  dem  Gehirn  verwachsen,  so  dass  sie  in  grosser  Ausdehnung  mit 
cxcidirt  werdcn  musstc.  Die  Operation  dauerte  etwa  85  Minuten  unter  fort- 
wahrcnder  starker  Blutung,  die  znletzt  gcrade  enorm  wurde.  Nach  einer  halben 
Stunde  nach  der  Operation  konnte  der  Kranke  noch  cinige  Worte  sprechen,  — 
dann  Bewusstlosigkeit  und  Tod  3  Stunden  nach  der  Operation.  Grosse 
AnJimie  der  inneren  Organe.  Die  Grosse  des  Schadeldefectes  nach  der  Operation 
war  15X14  cm. 

Zweiter  Fall:  Priester,  25  Jahre  alt,  kommt  wegcn  cines  pflaumengrossen 
Tumors  in  der  Gegend  der  rechten  Stirnhohle,  welcher  nach  einem  Trauma  in 
etwa  3  Monaten  herangewachsen  war.  Diagnose :  Sarcom,  wahrscheinlich  der 
rechten  Stirnhohle. 

Operation:  Nach  dem  Anlegen  von  4  Bohrlochern  an  den  Ecken  des  zum 
Reseciren  bestimmten  Knochenstückes,  Heraussa^en  mit  der  elcctrischen  Kreis- 
síige.   Sehr  starke  Blutung.   Der  Knochen  wird  aber  schnell  entfernt  und  dann 
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die  Blutung  leicht  mit  Hakenpincetten  gestillt.     Die  Dura  mater  vollig  intact. 
Die  Grosse  des  resecirten  Knochens  6X6  cm.    Glatte  Heilung  per  primara. 

M.  H.,  bei  alien  solchen  Fallen  voii  aus^edehnten  Craniec- 
tomieen  werfen  sich  hauptsáchlich  íolgende  Fragen  auf,  die  sich 
theils  an  die  Operation  selbst,  theils  an  die  Postoperationsperiode 
knüpfen. 

Wie  gross  die  Resectionsdefecte  am  Schádeldach  und,  wcnn 
nothig,  auch  an  der  Dura  sein  konnen;  wie  dieselben  heilcn  und 
ob  sie  nachher  spáter  durchaus  geschlossen  werden  raüssen. 

Was  die  Grosse  der  Resectionsdefecte  anbetrifft,  so  scheint 
der  erste  von  meinen  Fallen  bis  jetzt  in  dieser  Ilinsicht  der  Einzige 
zu  sein,  da  bei  der  zweiten  Operation  fast  die  ganzc  rechte  Halfte 
des  Schádeldaches  weggenomnien  werden  musste.  Leider  starb  der 
Kranke  in  Folge  starker  Blutung  wáhrend  der  Operation.  Der 
náchste  nach  der  Grosse  des  resecirten  Knochen  korarat  der  Fall 
von  Delagéniere,  wo  ein  Stück  Knochen  von  10x8  cm  mit 
cinem  grossen  Theil  der  Dura  entfernt  wurde.  Der  Kranke  blieb 
am  Leben.  Die  Grosse  der  von  anderen  Operateuren  resecirten 
Knochen  schwankt  zwischen  6 — 9  cm  im  Diaracter. 

Wie  schon  von  mir  erwáhnt  wurde,  ¡st  die  Mortalitát  bei 
solchen  Resectionen  eine  ziemlich  betráchtliche,  besonders  wenn 
man  darauf  achtet,  dass  der  Tod  in  Folge  der  Operation  selbst 
und  wegen  starker  Blutung  eintritt.  Viele  namhafte  Chirurgen 
verloren  Kranke,  oder  konnten  wegen  Blutung  die  Rosection  bei 
der  Entfernung  von  vicl  kleineren  Tumoren,  ais  die  hier  erwáhnten, 
niclit  zu  Ende  führen. 

Es  ist  also  die  Blutung  wáhrend  der  Operation  die  erste 
Lcbensgefahr  für  den  Kranken,  der  wir  vorzubeugen  haben.  Hier, 
mehr  ais  irgendwo,  muss  man  schnell  und  sicher  operiren  und  ein 
dazu  geeignetes  ínstrumentarium  besitzen.  So  lange  der  Knochen 
noch  nicht  entfernt  ist,  ist  die  Blutung  sehr  stark,  noch  starker 
wird  sie  beim  Abheben  des  Knochens  mit  der  Geschwulstmasse 
von  der  Dura  und  wird  bei  der  Unischneidung  der  letzten  in 
manchen  Fallen  geradezu  enorm.  Auch  hier  ist  es  nothig,  die 
Dura  m()glichst  schnell  mit  der  Scheere  herauszuschneiden.  Ist 
nun  der  Knochen  entfernt,  und  wenn  nothig,  auch  die  Dura  her- 
ausgeschnitten,  so  wird  man  der  Blutung  bald  Herr  durch  An- 
legung,  am  besten  von  breiten  (besonders  dazu  geeignetcn)  Haken- 
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pincetten  und  Compression  dcr  blutendcn  Diploc  mit  Gaze.  Das 
Tamponniren  der  beira  Durchtrcnnen  des  Knochens  gemachten 
Schlitze  mit  Gaze  wáhrend  der  Operation  sebe  ich  ais  eine  nur 
pallíative  und  unsichere  Blut^tillung  an.  Selbstverstándlich  sind 
also  bei  solchen  Operationen  alie  langsam  arbeitenden  Knochen- 
instrumente,  wie  Meissel  oder  Trepane  zu  verwerfen,  und  das 
beste,  was  uns  jetzt  bleibt,  sind  die  Kreisságen,  die  von  einem 
Electromotor  getriebcn  werden.  Es  ist  zwar  dabei  Gelegenheit  ge- 
geben,  bei  schneller  Arboit  dio  Dura  hicr  und  da  mit  der  Kreis- 
siige  etwas  zu  schádigcn,  aber  das  bleibt  eigentlich  ohne  Nachtheil 
für  den  Patienten. 

Bei  22  Resectioncn  dos  ganzen  odor  des  grossten  Theiles  des 
Schádeldaches  bei  Hunden,  babe  ich  nur  zwei  Thiere  verloren: 
beide  in  Folge  starker  Blutung  in  einigen  Stunden  nach  der 
Operation,  und  gerade  diese  zwei  wurden  mit  Meissel  und  Dahl- 
gren'scher  Knochenscheere  operirt,  wáhrend  alie  anderen,  die  am 
Leben  blieben  —  mit  der  Kreisságe.  Selbstverstándlich  ist  der 
Blutverlust  grosser  bei  den  ausgedehnten  Schádelrescctionen  ais 
bei  den  kleineren,  wenn  auch  verschiedenc  Blutversorgung  des 
Tumors  und  Circulationsstorungen  in  seiner  Náhe  im  Knochen  und 
der  Dura  nicht  ohne  Bedcutung  sind.  Die  momentane  Entblossung 
des  Gehirns  von  der  Dura,  auf  eine  grossc  Strecke,  ist  wegen 
des  dadurch  plotzlich  verschwindenden  Gehirndruckcs  auch  ais 
gefáhrliches  Unternehmen  anzusohen,  obwohl  in  der  Literatur 
niehrere  Falle  bokannt  sind,  wo  Stücke  von  der  Dura  ohne  Nach- 
theil für  den  Patienten  von  3—5  cm  im  Diameter  und  sogar  hand- 
tellergross,  excidirt  waren. 

AVas  meine  Experimente  darüber  anbetriflFt,  so  resecirte  ich, 
wie  man  es  aus  den  photographischen  Aufnahmen  sehen  kann,  in 
16  Fallen  bei  Hunden  das  ganze  Schádeldach,  oder  die  beiden 
Hálften  des  letztcren  und  excidirte  sofort  die  Dura  in  den  Grenzen 
des  Knochendefectes  bei  einigen  Thieren  auch  mit  dem  Sinus  Ion- 
gitudinalis  zusammen.  Dann  wurden  Muskeln  und  Haut  über  dem 
entblossten  Gehirn  mit  Naht  vereinigt.  Die  Thiere  vertrugen  die 
Operation  ganz  gut  und  konnten  nach  G-7  Tagen  ais  gesund  an- 
erkannt  werden.  Nach  3 — 4  Monaten  wurden  dieselben  getüdtet 
und  die  gewonnenen  Práparate  untersucht. 
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Makroskopisch  wurdcn  überall  lockcrore  oder  derberere  Ver- 
wacbsungeii  des  Gehirns  mit  den  Muskeln  oder  der  Haut  gefunden. 

Mikroskopisch  fand  sich  imraer  eine  Schicht  von  lockercm 
Bindegewebe  zwischen  dem  Gehirn  iind  den  dasselbe  bedeckcnden 
Weichtheilen;  die  subaracbnoidealen  Rüume  sahen  meistens  sehr  er- 
weitcrt  aus  und  waren  von  gróssercr  Anzahl;  die  Oberfláchc  der 
Gehirnrinde  schien  etwas  degenerirt.  Wenn  die  Dura  nicht  ex- 
cidirt  wurde,  so  fanden  Verwachsungen  nur  zwischen  derselben 
und  der  Haut  statt.  Zwischen  Gehirn  und  Dura  konnte  man  in 
solchen  Fallen  niemals  Verwachsungen  oder  sogar  Verklebungen 
consta  tiren. 

Anderes  war  es,  wenn  die  Dura  irgendwie  verletzt  wurde  oder 
Ligaturen  oder  Náhte  an  derselben  angelegt  wurden.  Es  ent- 
standen  dabei  iramer  starkere  oder  schwáchere  Verwachsungen  des 
Gehirns  mit  der  Dura,  die  besonders  stark  waren  dort,  wo  Náhte 
oder  Ligaturen  angelegt  waren. 

Nach  alien  Schádelresectionen  ist  es  auch  von  Wichtigkeit, 
den  Schádeldefect,  wenn  moglich  auch  osteoplastisch,  zu  decken. 
Aber  eine  solche,  sich  sofort  an  die  Operation  anschliessende 
osteoplastische  Deckung  dos  Defectes  bei  Exstirpation  maligner 
Tumoren  ist  ais  frühzeitig  anzusehen,  weil  man  wáhrend  gewisser 
Zeit  iramer  an  ein  Recidiv  denken  muss.  Darum  bleibt  uns  eine 
Deckung  der  entblossten  Dura  oder  sogar  des  Gehirnes  nur  mit 
Weichtheilen  übrig.  Nun  ist  ein  solches  Verfahren,  wie  es  meine 
und  in  der  Literatur  schon  bekannte  Falle  zeigen,  ohne  Bedenken 
vorzunehmen.  Der  erste  junge  Mann  konnte  wáhrend  etwa  vier 
Monaten  nach  der  Operation  alie  seine  schweren  Bauerarbeiten 
ganz  gut  verrichten.  Der  zweite,  der  Priester,  kann  jetzt  auch 
seinen  Dienst  verrichten,  ohne  irgend  welches  Unbehagen  wegen 
des  grossen  Defectes  im  rechtcn  Stirnbein  zu  fühlen. 

Ich  erinnere  mich  auch  an  einen  Bauer,  der  wegen  eines 
Trauma  am  Schádel  vor  etwa  22  Jahren  von  Prof.  Nowatzky- 
Moskau  operirt  war,  wobei  nach  der  Operation  ein  mehr  ais  hand- 
tellergrosser  Defect  nachblieb,  der  fast  den  ganzen  linken  Stirn- 
knochen  und  den  grossten  Theil  des  Scheitelbeins  einnahm.  Diesen 
Kranken  sah  ich  also  22  Jahre  nach  der  Operation.  Wáhrend 
dieser  Zeit   trug    er   niemals    eine  Prothese,  arbeitete  bis    zu   den 
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letzton  Jahron,  wo  cr  schon  álter  und  schwachcr  geworden  war, 
alies  Dasselbc  wie  die  Anderen,  und  klagte  nur  zeitweilig,  wáhrend 
schlechton  Wotters  über  Kopfschraerzen.  Die  Pulsation  des  Gc- 
hirns  war  deutlich  an  der  Stelle  des  grossen  Schádeldefectes  zu 
bemerken.  Neinc  Experimento  endlich,  wo  bei  Hunden  das  ganze 
vSchiideldach  mit  der  Dura  zusammen  ohne  irgendwelche 
Storungen  ira  folgenden  Leben  der  Thiere  ontfernt  wurde,  stimmen 
mit  den  oben  erwáhnten  klinischen  Erfahrungen  voUkommen 
überein. 

Wenn  ich  iiun  die  klinischen  und  expcrimentellen  Erfahrungen 
über  die  Schadelresectionen  bei  malignen  Turaoren  zusamraenfasse, 
so  komme  ich  zu  folgenden  Schlussfolgerungcn : 

1.  Die  malignen  Geschwülstc  des  Schádeldaches  müssen 
moglichst  weit  im  noch  vollig  gesunden  Knochen  exstirpirt  werdcn, 
wobei  auch  die  Dura,  wenn  sie  auch  nur  verdiichtig  erscheint,  mit 
fortgenoramen  werden  muss. 

2.  Die  Grosse  des  daboi  entstandenen  iSchádeldcfcctes  und 
der  Dura  kann,  wenn  nothig,  die  Hálfte  und  vielleicht  noch  mehr, 
des  Schádeldaches  betragen. 

3.  Solche  grosse  Defecte  konnen  lange  Zeit  nur  mit  Haut  be- 
deckt  bleiben,  ohne  dem  Kranken  grosse  Gefahren  für  sein  Leben 
zu  verursachcn  und  ihn  in  seiner  gewohnlichcn  Arbcit  zu  becin- 
tráchtigen. 

4.  Muss  bei  der  Operation  dem  Blutverluste  die  grosste  Auf- 
merksamkeit  geschenkt  werden  und  darurtí  so  s"hnell  wie  mog- 
lich  und  mit  dazu  geeigneten  Instrumenten  operirt 
werden,  denn  ich  bin  fcst  überzeugt,  dass  der  erste  Kranke  auch 
nach  der  zweiten  Operation  am  Leben  gebüeben  wáre,  wenn  die 
Dauer  der  Operation  noch  hatte  verkürzt  werden  konnen  und  der 
Kranke  dadurch  weniger  Blut  verloren  hatte. 


Gedruckt  bei  L.  Schumachor  in  Berlín. 
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Operationen  an  dem  Brustabschnitt  der 

Speiseróhre/) 

Von 


Professor  Dr«  Rehii« 

Frankfurt  a.  M. 


V^or  cinigcr  Zeit  sahcn  wir  uns  vor  die  Frage  gestcllt,  ob  es 
moglich  sei,  den  Oesophagus  in  seinem  Verlaufe  durch  das  hintere 
Mediastinum  ohne  Verletzung  lebenswichtiger  Organe  frcizulegen, 
und  zwar  derart,  dass  mit  hinreichender  Sicherheit  unter  Leitung 
des  Auges  ein  Eingriff  an  demselben  vorgenommen  werden  konnte. 
Veranlassung  zu  diesen  Erwagungou  und  den  sich  darán  an- 
schliessenden  Thier-  und  Leichenversuchen  boten  zwei  verzweifelte 
Falle  der  chirurgischen  Abtheilung  des  stádtischen  Krankenhauses 
zu  Frankfurt  a.  M.  Bei  dem  einen  an  sich  rettungslos  verlorenen 
Kranken,  welcher  an  einem  Oesophagus-Carcinora  litt,  dessen  in 
den  Magen  hinabfliessende  Zerfallsproducte  die  Verdauung  und 
Ausnutzung  der  durch  Magenfistel  zugeführten  Nahrung  und  durch 
Resorption  von  Toxinen  das  Allgemeinbefinden  in  hohem  Maasse 
beeintráchtigten,  schwebte  der  Gedanke  vor,  dem  Jauchehord  nach 
Freilegung  des  Carcinoras  und  eventueller  üntorbindung  des  unter- 
halb  belegenen  Oesophagusabschnittes  Abfluss  nach  aussen  zu  ver- 
schaffen,  wáhrend  der  zweite  wichtigere  Fall  einen  gesunden,  jungen, 
22jahrigen  Patienten  betraf,  bei  dem  sich  im  Anschlusl?  an  ein 
Conamen  suicidii  durch  Trinken  von  Schwefelsáure  eine  durch 
keinerlei  Mittel  zu  überwindende  Strictur    der  Speiserohre    heraus- 


1)    Abgekürzt  vorgetragen  am  4.  Sitzuiigstage  des  XXVII.  Congresses  der 
Deutschen  Gesellscbaft  für  Chirurgie  zu  Berlín,  16.  April  1898. 

ArchÍT  fUr  klin.  Chinirgie.    57.  Ud.   Heffc  4.  ^^ 
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íccbildel  hatte,  und  bci  dera  es  sicli  darum  liandelte,  dio  Verengc- 
ruiig  aufzusuchen,  zu  spalten,  und  so  die  nórmale  Passage  in  den 
Magen  wiederherzustellen. 

Obschon,  namentlich  in  den  letztcn  Jahren,  besonders  durch 
die  Arbeiten  von  Mikulicz,  Rosenheim,  v.  Hacker  und  An- 
dercn  die  Diagnostik  der  pathologischcn  Veránderungen  im  Oeso- 
pliagus  mittelst  Ocsopliagoskopie  in  vorzügliclister  Weisc  gefordcrt 
und  ausgcbildet  ist,  und  auch  durch  Ersinnen  neuer  Methoden  und 
Verbesserung  der  Sondirungs-Technik  (v.  Hackcr)  die  Behandlung 
selbst  schr  cngcr,  im  Brusttheil  des  Oesophagus  bclegener  Stric- 
lurcn  eríreuliche  Fortschrilto  und  günstige  Resultate  gezeitigt 
hat,  so  ist  doch  für  cinc  grossc  Anzahl  von  Fallen  mit  Erkran- 
kungen  der  Speiserohre,  mogen  dicsclbcn  nun  gutartigor  odor  raa- 
ligner  Natur  sein,  von  den  b.isher  geübten  Verfahrcn  therapeutisch 
oft  nicht  viel  oder  gar  nichts  zu  erwarten:  es  sind  Icdiglich  Pal- 
liativa  oder,  wie  Czerny  sich  ausdrückt,  „nothwendigc  Uebcl'*, 
die  den  Arzt  in  keiner  Weisc  zu  befriedigen  verraogen,  und  durch 
wclche  auch  „der  Kranke  niemals  die  Emplíndung  einer,  wenn 
auch  iiur  temporiiren,  Ilcilung  von  seinem  Ucbel  erhült  und  nur 
zcitwcisc  yor  den  Qualen  des  Hungertodes  geschützt  wird".  Bei 
dicsor  Ohnmacht  des  arztlichen  Konnens  gegcnüber  den  im  Brust- 
und  Bauchthoil  dos  Ocso])hagus  localisirtcn  Kranklicitsprocesscn 
kann  es  nicht  wundcrbar  erscheincn,  wenn  Hand  in  Iland  mit 
dcm  Fortschnntcn  der  Technik  das  Bedtirfniss  und  Verlangen  nach 
einer  Mcthodo,  auch  dieses  so  versteckt  im  Korperinnern  belegene 
Organ  dcm  chirurgischen  Messcr  zuganglich  zu  machen,  laut  wurde 
und  seinen  Ausdruck  fand  in  mannigfaltigcn  Operationen  und 
licichcnversuchen,  die  zur  Erreichung  dieses  Zieles  unternonnnen 
und  beschrieben  wurden. 

Dio  erstcn  Versuche,  operativ  in  das  lunero  des  Bru^stramnes 
vorzudringen,  liegen  freilich  auf  andorem  Gebiete.  Die  vielfachen 
und  grosscn  Gefahren,  welche  bei  tuberculoser  Erkrankung  der 
Wirbolsauie  don  Paiicnlen  in  Gostalt  der  Sonkungsabscesse  und 
Wirbelvorschiebungen  drohcn,  leiteten  den  Englander  Troves  auf 
don  Godankon,  dio  Proc.  transversi  und  Vordorfliichen  der  Wirbel- 
korpor  im  Bereich  der  erkrankten  Partió  frcizulogen  und  hier  die 
Kranklieitsherde  selbsl  anzugreifen,  eino  Methodo,  die  ursprüngiich 
nur   für  die  Lenden-  und    den  12.  Brustwirbel    angegeben,    spáter 
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von  Schacffcr,  Auffret  und  Vinccnt  wcitcr  ausgcbildet  iind 
in  ¡hrcr  Anwcndung  auf  die  gesammtc  Wirbelsáulc  ausgcdchnt 
wurdc.  Waren  die  Bestrebungen  der  genannten  Autorea  nur  dar- 
auf  gcrichtct,  tuberculoso  Herde  in  den  Wirbelkorpern  aufzusuchen 
und  zu  cntfernen,  so  ging  Nasiloff  einen  Schritt  weiter  und 
theiltc  im  Jahre  1888  eine  aus  Leicjienversuchcn  gewonnene  Me- 
thode  mit  zur  Freilegung  des  hinteren  Mediastinums  und  der  in 
demselben  verlaufcnden  Gebilde,  besonders  des  Oesophagus.  Zu 
dicsem  Zweckc  bildet  er  ungefáhr  raánncrhandbreit  von  den  Dorn- 
fortsatzen  entfernt  einen  viereckigen  Weichtheillappen,  dessen  Basis 
gegen  die  Wirbelsáule  sicht,  und  der  direct  bis  auf  die  Rippen 
durchdringt.  Je  nachdeni  er  den  oberen  Theil  des  Oesophagus  in 
seinem  Vorlaufe  durch  das  hintere  Mediastinum  erreíchen  will  odor 
den  unteren  Abschnitt,  legt  er  den  Lappen  links  obon  oder  rechts 
unten  am  Rücken,  resecirt  dann  eine  Anzahl  von  Rij)j)en  und 
drángt  die  Pleura  costalis  stunipf  von  der  Brustwand  ab,  bis  er 
an  die  Vorderíláche  der  Wirbelkorper  gelangt,  wo  es  dann  leicht 
ist,  den  Oesophagus  von  den  Nachbarorganen  zu  isolrren.  In  áhn- 
licher  Weise  wie  Nasiloff  gingen  Quenu  und  Hartmann  vor. 
Sie  machen  4  Querfinger  breit  von  der  Wirbelsáule  entfernt,  parallel 
zu  derselben,  einen  Lángsschnitt  durch  die  Haut;  die  Muskeln 
werdcn  theils  zur  Seite  gezogen,  theils  durchschnitten,  bis  man 
auf  die  Ri|)pen  gelangt,  von  denen  man  2  cm  breit  resecirt,  so 
dass  vom  unteren  Rand  der  II.  bis  zum  oberen  der  VI.  Rippc 
eine  10 — 12  cm  grosse  Oeffnung  in  der  Brustwand  entsteht,  durch 
die  man  boquera  mit  der  Hand  einzugehen  und  die  Pleura  abzu- 
losen  vermag.  Ira  Gegensatz  zu  Nasiloff  bevorzugen  Quenu 
und  Hartmann  unter  alien  ümstánden  die  linke  Rückenhiilfte, 
um  zura  Oesophagus  zu  gelangen,  und  führen  zu  Gunsten  ihres 
Vorgehens  das  Verhalten  der  rechton  Pleura  an,  welche  sich 
zwischen  Wirbelkorper  und  Oesophagus  einstülpt,  die  Medianlinie 
überschreitet  und  gQ'fi:cn  die  rechte  Seite  der  Aorta  hin  einen  Blind- 
sack  bildet,  welcher  der  linken  Pleura  nahe  liegt.  Unter  diesen 
ümstánden  golango  man  bei  der  Ablosung  der  linken  Pleura,  von 
einera  linksseitigon  Schnitt  ausgchend,  leichter  und  gefahrloser 
direct  auf  den  Oesophagus,  ais  von  der  rechten  Seite  her.  Bryant, 
der  ebenfalls  an  der  Leiche  operirt  hat,  goht  für  die  oberhalb  des 
Aortenbogens    belegenen  Theilc    des  Oesophagus  sowohl   links  wie 
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rechts  von  dcr  Wirbclsaule  ein,  lieber  links,  wcil  aní^cblich  leichter, 
wührcnd  cr  für  alie  tiefcrcn  Abschnitte  ausschliesslich  dic  Eroff- 
nung  des  Thorax  auf  der  rechten  Scite  empfiehlt.  Theils  genau 
nach  den  Vorschrifton  Quenu^s  und  Hartmanu's,  theils  mit  un- 
wesentlichen  Verándcrungen  ist  Zirabicki  vorgegangen,  dcssen 
Fall  von  rctroocsophagealer  Phlegraone,  noch  bevor  er  zur  Opera- 
tion  schreitcn  konnto,  zum  Exitus  kam,  so  dass  er  die  Opcration 
nur  an  der  Leiche  ausführen  konnte.  Ueber  Erfahrungen  am 
Lcbenden,  bei  donen  es  sich  zumeist  um  Erkrankung  der  Brust- 
wirbel  handclte,  bcrichtet  Obalinski,  der  mit  den  Erfolgen  dcr 
Opcration,  trotz  mchrinaligem  artiíiciellen  Pncuniothorax,  sehr  zu- 
friodcn  war,  und  erwáhnt  in  seiner  Publication  noch  ciñen  Fall 
von  prae  vertebral  er  Phlegmone  aus  der  Rydygicr'schen  Klinik, 
der  doTnjenigen  Zimbicki's  sehr  áhnlich  ist. 

Der  Vollstandigkoit  wegen  orwahnen  wir  zura  Schluss  aus  der 
einschlagigen  Literatur  noch  die  Mittheilungen  Biondi's  auf  dem 
italienischon  Chirurgen-Congress  1895,  die  lediglich  auf  die  Resec- 
tion  der  Cardia  und  die  Pars  abdominalis  oesophagi  Bezug  haben, 
und  endlich  die  in  neuester  Zeit  publicirten  „Versuche  über  die 
Resection  der  Speiserohre"  von  Levy,  welcher  eine  Anzahl  von 
Operationon  an  lebenden  Hunden  ausführte  und  eine  Methode  her- 
ausbildcte,  die  nach  seinen  eigenen  Worten  „auf  den  Menschen  zu 
übcrtragen  unraoglich  ist". 

Nach  diesen  kurzen  literarischen  Mittheilungen  mogen  einige 
Worte  über  die  Anatoraie  des  Oesophagus  Platz  finden,  in  denen 
wir,  abgesehen  von  eigenen  Beobachtungen  an  der  Leiche  und  am 
Lebenden,  im  Wesentlichen  der  Darstellung  JoessePs  folgen. 

üer-  Oesophagus  beginnt  ais  unraittelbare  Fortsetzung  des 
Pharynx  in  Hóhe  des  VL  Halswirbels,  hinter  dem  unteren  Rande 
dor  Cartilago  cricoidea,  und  steigt  an  der  Vorderflache  derWirbel- 
saulc  zusammen  mit  den  Gebilden  des  hinteren  Mediastinums  durch 
die  Líingc  der  Brustholile  und  das  Foramen  oesophageum  in  dic 
Bauchhohle  hinab,  um  dort  entsprechend  der  Lage  des  X.  und  XL 
Brustwirbels,  ohne  sichtbare  áussere,  jedoch  durch  den  Wechsel 
des  Sehleimhautepithels  scharf  charakterisirte  Grenze,  in  den 
Cardiatlieil  des  Magens  überzugehen.  üie  Gesammtlángc  des  Or- 
ganes,  welches  15  cm  hinter  den  oberen  Schneidezáhnen  seinen 
Anfang  nimmt,  betragt  ira  Durchschnitt  25 — 26  cm,   wovon  7 — 8 
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auf  die  Strecke  bis  zu  seinem  Eintritt  in  den  Brustraum,  17  bis 
18  cm  auf  den  übrigen  Theil  bis  zur  Cardia  entfallen,  so  dass 
die  Entfernung  des  Magenmundes  von  den  oberen  Schneidezáhnen 
rund  40  cm  ausmacht.  Der  Ocsophagus  stellt  sich  in  situ  ais  ein 
von  vorn  nach  hinten  abgeplatteter,  in  seinem  Caliber  an  den  ver- 
schiedenen  Stellen  seines  Verlaufes  wechselnder  Canal  dar,  welcher 
in  seinem  Halstheil,  durch  den  Druck  der  Nachbarorgane  zusam- 
mengepresst,  stets  ein  geschlossenes  Lumen  aufweist,  wáhrend  er 
im  Brusttheil  bald  ais  ein  offenes,  bald  ais  ein  geschlossenes  Rolir 
erscheint,  wie  aus  Leichendurchschnitten,  sowie  aus  der  Beobach- 
tung  Mikulicz's  hervorgeht,  welcher  rait  Hilfc  eines  bis  zum 
Manubrium  sterni  eingcführten  Ocsophagoskops  bis  zur  Cardia 
herabzusehen  vermochte.  Wie  schon  oben  angedeutet,  ist  der 
Oesophagus  in  seinem  Verlaufe  nicht  überall  von  gleichmassiger 
Weite,  sondern  es  wechseln  ziemlich  constant  mehr  oder  weniger 
ausgedehate  weitere  Strecken  mit  Verengerungen  ab,  von  denen 
die  erste  gleich  hinter  der  Uebergangsstelle  vom  Pharynx,  die 
zweitc  in  Hohe  des  3.  und  4.  Brustwirbels  an  der  Kreuzung  mit 
dem  linken  Bronchus,  und  die  dritte  endlich  an  der  Durchtritts- 
stelle  durch  das  Foramen  oesophageum  belegcn  ist.  An  seinem 
ürsprung  liegt  der  Oesophagus  genau  in  der  Mittellinie  des  Kor- 
pers,  zwischen  Trachea  und  Wirbelkorper,  weicht  aber  bald  von 
dieser  medianen  Lage  ab  und  bcschreibt  Curven  in  frontaler  und 
sagittaler  Richtung,  wodurch  eine  langi!:ezogene  Schraubenlinie  zu 
Stande  kommt,  in  der  er  sich  um  die  Aorta  herumzieht.  Was 
nun  im  Einzelnen  seine  anatomische  Lago  und  seine  Beziehungen 
zu  den  Nachbarorganen  bctriflft,  so  wird  der  Halstheil  des  Oeso- 
phagus an  seiner  vorderen  Flíiche  von  der  Trachea,  und  zwar  der 
Pars  membranácea  bedeckt,  mit  welcher  er  cbenso  wie  mit  der 
unmittelbar  hinter  ihm  liegenden  Reihe  der  Wirbelkorper  durch 
eine  Schicht  lockeren  Bindegewebes  verbunden  ist,  die,  je  weiter 
er  nach  unten  bis  zur  Bifurcation  gelangt,  um  so  vcrschieblichcr 
wird.  Liegt  der  Oesophagus  an  seinem  Anfang  unmittelbar  hinter 
der  Luftrohre,  so  verschiebt  er  sich  im  weiteren  Verlaufe  bald 
nach  links  und  ragt  hier  etwas  übcr  den  freien  Rand  der  Trachea 
hervor,  so  dass  infolge  dieser  Verlagerung  der  Raum  zwischen  ihm 
und  den  grossen  Gefássstammen  des  Halses  auf  dieser  Seite  go- 
ringer  erscheint  ais    rechts.     Zu    beiden   Seiten,    links    nach    vorn 
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noch  begronzt  vom  linken  Schilddrüsenlappcn,  dcr  hicr  den  üher- 
stchcnden  Theil  dcr  Speiscrührc  bedeckt,  verlauft  in  der  Funrhe 
zwischen  Oesophagus  und  Trachca  der  Raiiius  recurreus  vagi,  wel- 
cher  sich  von  unten  her  um  den  Arcus  aortae  hcrum  zur  Inner- 
vation  des  Kehlkopfcs  nach  oben  schljigt. 

Die  einmal  zur  Trachea  eingenommene  Richtung  nach  links 
bchalt  dcr  Oesophagus  im  Bereich  des  übrigen  Hals-  und  Beginn 
des  lirusttheiles  bis  zu  scinem  Eintritt  in  das  hintere  Mcdiastinum 
etwa  in  Hohe  des  2.  Brustwirbels  bei.  Hier  láuft  cr  immer  noeh 
links  von  der  Medianlinie  dicht  an  der  hinteren  Fh'iche  des  Aortcn- 
bogens  zwischen  diesem  und  der  Wirbelsáule  entlang  und  kreuzt 
gUíicli  neben  der  Theilungsstelle  der  Trachea  unterhalb  des  Aortcn- 
bogens  den  linken  Bronchus,  welcher  unniittelbar  vor  ihm,  und  in 
der  Regel  durch  einzehíe  kleinere  Mqskelbündel  (Musculus  broncho- 
oesophageus)  niit  dem  Oesopliagus  verbunden,  zur  linken  Lunge 
hinübergeht.  Na(*h  seiner  Kreuzung  mit  dem  linken  Bronchus 
sclilagt  sich  der  Oesophagus  unter  Zunalune  des  zwischen  ihm 
und  den  Wirbclkorpern  befindlichen  Zellgewebes  allraáhlich  nach 
rechts  herüber,  so  dass  er  in  Hohe  des  7. — 8.  Brustwirbels  fast 
ganz  dem  rechten  Kand  der  einzelnen  Wirbelkorper  anliegt.  Dies 
kommt  dadurch  zu  Stande,  dass  die  Aorta  descendens  aus  ihrer 
anfíinglich  durchaus  linksseitigen  Líige  immer  raehr  und  mehr  in 
dio  Milt(41inie  des  Korpers  rückt  und  so  den  Oesophagus  nach 
rechts  hinüberdr¿ingt.  In  diesem  Theilo,  von  der  Bifurcation  dcr 
Trachea  nach  abwiirts,  gronzt  der  Oesophagus  in  ziemlicher  Aus- 
dehnung  direct  an  die  hintere  Wand  des  Pericards,  soweit  dassclbc 
oberhalb  des  Ilcrzens  selbst  noch  die  Pulraonalis  und  dann  weiter 
nach  unten  die  hintere  W^nd  des  linken  Vorhofes  überkleidet. 

In  diesem  auch  Pars  pericardiaca  benannten  Abschnitt  tretcn 
die  beiden  Vagi,  nachdem  sie,  der  rechtc  direct,  dcr  linke  vorbei 
an  der  Vorderwand  des  Aortenbogens,  auf  die  hintere  Seite  der 
beiden  Bronclii  gelangt  siud,  in  unmittelbare  Náhe  zura  Oeso- 
phagus und  bcgleiten  deuselben  unter  Bildung  eines  vielzweigigen 
Rete  oesophageum  nach  abwárts  bis  zur  Cardia  des  Magens,  in- 
dem  der  linke  mehr  die  vordere,  der  rechte  mehr  die  hintere 
Speiserohrenflache  versorgt.  Ausser  diesen  beiden  Nn.  vagi  sind 
in  diesem  Bereiche  des  Oesophagus  auch  noch  die  Beziehungen 
desselben    zu    den    übrigen    Gebilden    des    hinteren    Mediastinums 
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wichtig.  So  findct  sich  unmittelbar  hinter  ihm  in  dcr  Mittc  vor 
der  Wirbclsiiule  verlaufend  der  Ductus  thoracicus,  und  zur  Scitc 
der  Wirbelkorper  dicht  neben  ihm  rechts  die  stárkere  Vena  azy- 
gos,  welche  die  qucr  übcr  den  8.  Wirbelkorper  verlaufeiide  und 
von  links  kommende  Vena  heraiazygos  aufnimmt,  und  sich,  vor 
dem  Oesophagus  hinziehend  und  nach  vorno  wendend,  iiber  dem 
rechten  Bronchus,  unmittelbar  über  der  ümschiagsstelle  des  Peri- 
cards,  in  die  hintere  Wand  der  Vena  cava  ergiesst.  Abwárts  vom 
8.  Brustwirbel  wendet  sich  der  Oesophagus,  unter  Kreuzung  der 
nunmehr  fast  ganz  in  die  Medianlinie  und  hinter  ihn  getretenen 
Aorta,  in  scharfer  Biegung  mit  Entfernung  von  der  Wirbelsáule 
nacli  vom,  und  gleichzeitig  wieder  nach  links  herüber,  so  dass  er 
bcreits  am  unteren  Rand  des  9.  Brustwirbels,  bevor  cr,  begleitct 
von  beiden  Vagi,  durch  den  Hiatus  oesophageus  des  Zwerchfelles 
in  die  Bauchhohle  gelangt,  raehr  links  ais  rechts  von  der  Aorta 
gelegen  ist,  eine  Lage,  welche  wáhrend  des  Durchtrittes  durch 
das  Zwerchfell  noch  ausgesprochener  wird.  Etwa  2 — 3  cm  tiefer, 
ganz  zur  linken  Seite  der  Wirbelsáule,  geht  der  Oesophagus  unter 
trichterformiger  Erweiterung  seines  Lumens  in  Hohe  des  9.  Brust- 
wirbels in  den  Cardiathoil  des  Magens  über. 

Fragt  man  nun  unter  Berücksichtigung  dieser  anatomischen 
Vorháltnisse,  von  welcher  Seite  man  am  leichtesten  ohne  Ver- 
letzung  wichtiger  Organe  zu  dem  intrathoracalen  Theil  des  Oeso- 
phagus vom  Rücken  her  vordrinííen  kann,  so  ergiebt  sich,  dass 
dies,  entsprechend  den  Angabcn  von  Nasiloff  und  Bryant,  für 
die  im  Bereich  des  4. — 8.  Brustwirbels  belegene  Partie  zweck- 
mássig  von  rechts  her  auszuführen  ist.  Bildet  man  námlich  einen 
rait  der  Basis  nach  der  Wirbelsüule  zu  liegenden  grossen  Haut- 
Muskcllappen,  welcher  vom  Proc.  spinosus  des  3.  Halswirbels  bis 
zum  9.  Brustwirbel  im  Bogen  nach  aussen  bis  zum  mediaJen  Sea- 
pularrand  sich  (jrstreckt  und  bis  auf  die  Rippen  geht,  so  kann 
man,  wie  wir  uns  am  licbenden  und  zu  wiederholten  Malen  an 
Leichenversuchen  zu  überzeugen  Gclegenheit  hatten,  nach  ausgiebi- 
ger  Kesection  der  freigelegten  Rippen  ohne  Schwierigkeit  die  Pleura 
costalis  von  der  Fascia  endothoracica  bis  zu  den  Wirbelkorpern 
loslosen  und  durch  eingeführte  lange  Haken  mitsamnit  dcr  Lunire 
nach  vorn  ziehen,  wodurch  unmittelbar  der  den  rechten  Wirbel- 
kórperrand    an   dieser  Stelle    überragende    und    leicht    durch    eine 
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eingeführte  starre  Sonde  besser  erkenntlich  zu  machende  Oeso- 
phagus  sicbtbar  wird.  Die  einzige  Aufgabe  ist  es,  bei  der  Rippen- 
Resection  die  Pleura  nicht  zu  verletzen,  eine  Complication,  die 
leicht  vermieden  werden  kann,  wenn  man  zunáchst  rait  áusserster 
Vorsicht  eine  der  unteren  Rippen  in  einer  Ausdehnung  von  raeh- 
reren  Centimetern  rcsecirt  und  nun,  in  die  Rippenoffnung  mít  dera 
Finger  eingehend,  Schritt  für  Schritt  von  jeder  náchsten  zu  rcseci- 
renden  Rippe  erst  die  Pleura  abdrángt  und  dann  resecirt.  Ist 
man  auf  diese  Weise  vorgegangen,  so  spielt  die  Pleurafalte,  welche 
sich  nacb  den  Darstellungen  von  Braune  gerade  im  Bereich  des 
6. — 8.  Brustwirbels  nach  hinten  vom  Oesophagus  zwischen  diesem 
und  den  Wirbelkorpern  einschieben  solí,  und  deren  Verletzung  von 
Quenu  und  Hartmann  so  sehr  gefúrchtet  wird,  keine  Rolle  mehr, 
da  sie  durch  die  zuvor  schon  vorgenommene  Ablosung  der  Pleura 
bercits  hinter  dem  Oesophagus  mithervorgezogen  und  ausgeglichcn 
ist.  Wenigstens  haben  wir  bei  unseren  Leichenversuchen  und  Ope- 
rationen  am  Lebenden  an  dieser  Stelle,  wenn  sonst  ein  Pneumo- 
thorax  vermieden  war,  nie  das  Zustandekommen  einer  Pleuraver- 
letzung  beobachten  konnen.  linter  den  übrigen  Gebilden,  die  bei 
einem  dcM-artigen  Vorgehen  eventuell  beschádigt  werden  konnen, 
ist  zunáchst  der  Grenzstrang  des  Sympathicus  zu  nennen,  doch 
blcibt  derselbe  an  seiner  normalen  Stelle,  entsprechend  der  Lage 
der  Ri|)penk()pfchen-Gelenke  infolge  fester  Verwachsungen  daselbst 
mit  der  Fascia  endothoracica,  trotz  gewaltsamer  Abdrángung  der 
Pleura  ruhig  liegen.  Ebenso  wenig  koramt  die  Vena  azygos  in 
Gcfahr  oder  genirt  irgendwie  bei  der  Freilegung.  Infolge  der  Be- 
festigung  des  Oesophagus  nach  vom  und  hinten  mittelst  einer 
mehr  oder  weniger  stark  entwickelten  Schicht  lockeren  Binde- 
gewebcs  ist  auch  die  vollstiindige  Isolirung  des  Organes  ohne 
Schwierigkeitcn  unter  Schonung  der  Vagi  und  der  übrigen  benach- 
barten  Gebilde  auszuführen,  und  hat  man  erst  an  einer  Stelle  die 
Loslosung  circular  fertig,  so  lásst  sich  mit  einem  Haken  der  Oeso- 
phaíTus  unter  Ausgleichung  seines  schraubenformigen  Verlaufes 
leicht  aus  seiner  ursi)rünglichen  Lage  herausheben  und  dem  Niveau 
der  ausseren  Wunde  um  ein  Betrüchtliches  náhern.  Diese  Ver- 
schiebbarkeit  des  Oesophagus  liisst  sich  aber  nicht  allein  durch 
directen  Zug  am  Organ  nach  Freilegung  desselben  vom  Rücken 
aus  wahrnchraen,    sondem  auch  beim  Anziehen  des  Magens  durch 
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die  Zwerchfelloffnung  hindurch  unter  Verlángerung  des  in  der 
Baiichhohle  belegcnen  Oesophagustheiles  fortleiten,  wie  Schlatter 
schon  gelegentlich  seiner  Totalexstirpation  des  Magens  und  Ver- 
náhung  des  Oesophagus  niit  einer  Dünndarmschlinge  beobachtet 
und  berichtet  hat.  Hat  man  den  Oesophagus  in  seinem  Brusttheil 
eine  Strecke  weit  isolirt,  so  sinkt  er,  sich  selbst  überlassen,  bei 
linker  Seitenlage  des  Patienten  erheblich  nach  links  herüber,  eine 
Verlagerung,  die  bei  erschwcrter  Respiration  noch  ausgeprágter 
wird,  so  dass  er,  infolge  Aspiration  von  Seiten  der  Lunge,  ganz 
dera  Auge  entschwinden  kann.  Die  Aspirationskraft,  welche  die 
Lunge  auf  den  ebenfalis  unter  dein  negativen  Thoraxdruck  stehen- 
den  Oesophagus  ausübt,  koramt  auch  schon  ohne  Freilegung  des 
Organes  bei  norraalem  Situs  zur  Geltung  und  áussert  sich  in  eigen- 
thümlichen  regelmassigen  Bewegungen  seiner  Wánde  derart,  dass 
dieselben  bei  der  Inspiration  auseinanderweichen,  bei  der  Exspira- 
tion  sich  einander  náhern.  Ausser  diesen  respiratorischen  Be- 
wegungen, welche  man  bei  jeder  Oesophagoskopie  im  Bereiche  des 
Brusttheiles  der  Speiserohre  zu  beobachten  Gelegenheit  hat,  sind 
nooh  die  in  der  Gegend  des  Aortenbogens  und  der  Pars  pericar- 
diaca  des  Oesophagus  am  deutlichsten  wahrnehmbaren  pulsatori- 
schen  und  die  über  die  ganze  Lánge  des  Organes  sich  erstrecken- 
den  peristaltischen  Bewegungen  von  Wichtigkeit.  Namentlich  die 
letzteren,  welche  bei  Schluck-,  Würg-  und  Brechbewegungen  des 
Patienten  auftreten,  dürften  unter  ümstánden  auch  nach  Freilegung 
des  Organes  von  der  Wunde  aus  zu  Gesicht  kommen  und  für  die 
Unterscheidung  des  Oesophagus  von  den  anderen  Gebilden  des 
hinteren  Mediastinums  verwerthet  werden  konnen,  besonders  wenn 
die  Einführung  einer  Sonde  zur  leichteren  Orientiining  aus  irgend 
welchen  Gründen  contraindicirt  oder  unraoglich  ist. 

Ira  Ilinblick  auf  gewisse  pathologische  Veránderungen,  sowie 
auf  eine  Operation  am  Brusttheil  des  Oesophagus  haben  wir  den 
Vorgángen  unsere  Aufmerksamkeit  zu  schenken,  welche  beim  Er- 
brechen  stattfinden.  Infolge  Contraction  des  Zwerchfelles  wird 
beim  Erbrechen  des  Erwachsenen  der  Oesophagus  gestreekt  und 
Mageninhalt  unter  stossweiser  Anstrengung  der  Bauchpresse  durch 
die  Cardia  in  die  Speiserohre  getrieben.  Hierbei  ist  der  Pylorus 
fest  geschlossen,  in  gleicher  Weise,  wie  sich  die  Cardia  durrh  re- 
flectorische    Contraction    der    longitudinalen    Muskelfasern,    welche 
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íícgeii  di(.^  EinmündungsstoUc  der  Spciserohre  hinziehen,  weit  offnet. 
Es  ist  klar,  dass  im  Moraent  des  Erbrechens  der  Druck  innerlialb 
der  Speiserohre  positiv  wird  und  uuter  Umstánden  sogar  eine  nicht 
uiibelráchÜiclie  Hohe  erreichen  kann.  Wenn  der  Inhalt  eiiies  stark 
gefüllten  !Magens  init  der  (ínormon  Kraft  der  Bauchpresse  in  den 
Ocsophagus  gesclileudert  wird,  und  weiter  aus  irgeud  einera  Grunde 
der  Oesophagus-lnhalt  nicht  so  rasch  nach  oben  entleert  wird,  wie 
stosswei.se  voni  Magen  neue  Masson  nachgepresst  werden,  so  ist 
dic  Anforderung,  welche  an  die  Widerstandsfáhigkeit  des  unteren 
Abschnittes  gestellt  wird,  keiiie  unbetráchtliche,  und  werden  die 
Sprengwirkungen  begreiflich,  welclie  ais  Rupturen  des  Oesophagus 
mitsanirat  der  Pleura  oder  gar  des  Zwerchfelles  in  der  Literatur 
beschrieben  sind.  Alie  sicheren  Falle  von  Rupturen  der  Speise- 
rohre sind  bei  heftigem  Brechact  zu  Stande  gekommen,  und  es  ist 
einleuchtend,  dass  dieses  unglückliche  Ereigniss  durch  verminderte 
Widerstandsfáhigkeit,  wie  sie  u.  a.  bei  den  verschiedenen  ülcera- 
tionsprocessen  der  Oesophaguswand  und  auch  beim  inneren  Stric- 
turschnitt  an  einer  oder  mehreren  Stellen  vorhanden  ist,  sehr  be- 
giinstigt  wird,  und  durch  Entstehung  einer  raediastinalen  Phlcg- 
mone  verhángnissvoU  werden  kann. 

Bezüglich  der  Entstehung  des  pcrioesophagealen  Emphysems 
nach  penetrircnden  Verletzungen  der  Speiserohre  hat  Fischer  be- 
hauptet,  dass  dassclbe  inspiratorischer  Natur  sei.  Für  gewohnlich 
ist,  wie  wir  durch  die  Untersuchungen  von  Mikulicz  wisscn,  der 
Eingang  in  die  Speiserohre  durch  den  Musculus  constrictor  pha- 
ryngis  inferior  sphincterartig  abgcschlossen,  wodurch  eine  Aspira- 
tion  von  Luft  in  den  Oesophagus  und  Magen  unmoglich  ist.  Das 
Eraphysem  kann  also  nur  durch  Luftschlucken  und  directen  Ein- 
tritt  dor  Luft  in  das  niediastinalo  Gc^webe  durch  die  Vcrletzungs- 
stelle  erfolgen,  oder  es  wird  beim  Würgen  und  Brechen  Luft  aus 
deni  Magun  durch  dic  Wunde  getrieben  und  dadurch  ein  Emphy- 
sem  hervorgcrufen,  so  dass  hierbei  nur  von  eineni  exspiratorischen 
Zustandekoramen  die  Rede  sein  kann. 

Ais  Beispicl  für  die  Grüssc  des  niitunter  auftretenden  intra- 
oesophagealen  Druckes  sei  folgendc  Erfahrung  mitgetheilt,  welche 
vor  einiger  Zeit  gelegentlich  einer  Strumectomie  gemacht  wurde 
und  welche  für  jede  Üj)eration  am  Bnisttheil  der  Speiserohre  von 
grosser  Bedeutung  ist.     Es  handelte  sich  um  eincn  riesigen  Kropf, 
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der  wegen  hochgradiger  Athem-  und  Sclilingbeschwerden  entfernt 
werden  sollte.  Die  Operation  fand  in.  zwci  Zeiten  statt,  so  dass 
zuerst  die  rechts  gelegcno  Kropfgeschwulst  opcrirt  wurde.  Vier- 
zchn  Ta^e  nach.der  ersten  Operation  sollte  der  Rest  resecirt  wer- 
den. Es  stellte  sich  heraus,  dass  iu  der  Zwischenzeit  diirch  Ver- 
lagerung  der  stehen  gebüebenen  Kropfpartie  eine  starke  Verschie- 
bung  der  Halsweichtheile  eingetreten,  so  dass  Kelilkopf  und  Luft- 
rohre  mitsammt  der  Speiserohre  extrem  nach  rechts  dislocirt 
warcn.  Nach  einer  mühsamen  Operation  war  endlich  der  Kroi)f 
bis  auf  eine  Mittellappenpartie  entfernt,  Trachea  und  Oesophagus 
lagen  in  grosser  Ausdehnung  frei.  Plotziich  sah  man,  wie  bei 
einer  heftigen  Brechbewegung  der  Paticntin  der  Oesophagus  von 
der  Tiefe  der  Brust  stark  gel)láht  wurde,  so  wie  etwa  der  Bulbus 
jugularis  bei  starker  Exspiration  anschwillt.  Zu  unserer  unange- 
nehmen  Ueberraschung  bemerkten  wir  weiter,  dass  aus  einer  klei- 
nen  Oeffnung  der  ad  máximum  aufgetriebenen  Speiserolire,  etwa 
in  llohe  der  Art.  thyreoidea  inferior,  Luft  und  Schleim  austraten. 
Die  Aufbláhung  der  Speiserohre  setzte  sich  etwa  bis  zur  Holie 
des  Ringknorpels  fort  und  nahm  von  der  Brustaperlur  bis  zum 
Kehlkopf  spindelformig  ab.  Mit  dem  Nachlassen  der  Brech-  und 
Würgbewegungen  des  Patienten  klappte  der  Oesophagus  wieder 
zusanimen.  Wir  bemerken,  dass  der  Patient  keinerlei  Speisen  ini 
Magen  hatte  und  für  die  Operation  mit  rückwárts  gebogenem 
Kopfe  gelagert  war.  Im  weitercn  Verlaufe  des  Eingriffes  hatten 
wir  Gelegenheit,  diese  Erscheinungen  des  Aufbláhens  und  Wieder- 
zusammenfallens  der  Speiserohre  sich  mehrere  Male  wiederholen  zu 
sehen.  Diese  Beobachtung  zeigte,  dass  schon  durch  die  ira  Magen 
beíindliche  Luft  eine  immerhin  recht  erhebliche  Auftreibung  der 
Speiserohre  bis  zu  ihrem  Anfangstheil  bei  Breclibewegungen  her- 
vorgerufen  werden  kann,  welche  besonders  bei  Ulcerationsprocessen 
und  Verletzungen  der  Wand  der  Speiserohre,  sowie  nach  Anlegung 
des  inneren  Stricturschnittes  leicht  zur  Perforation  des  Organes 
führen  kann.  Schon  aus  diesem  Grunde,  abíresehen  von  einer  ge- 
sicherten  Enuihrung  des  Patienten,  muss  einer  jeden  Operation  am 
Brusttheil  des  Oesophagus  die  Anlegung  einer  Magenfistel  voran- 
gehen,  welche  bei  derartigen  Vorfállen,  wie  der  mitgetlieilte,  gewisser- 
maassen  ais  Sicherheitsventil  zu  wirken  und  die  im  Magen  beíind- 
liche Luft  resp.  Speisereste  herauszulassen  im  Standc  ist. 
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Nach  diesen  theoretischen  Erorterungen,  welche  uns  für  die 
Vornahme  einer  Operation  am  Brusttheil  des  Oesophagus  wichtig 
erschienen,  gehen  wir  zur  Mittheilung  der  Krankengeschichten  un- 
serer  beiden  Falle  über. 

I.  F.  B.,  22jáhr¡ger  Pat.  Familienanamnese  ohne  Belang.  Pat.  will  in 
seiner  Jugend  stets  gosund  gewesen  sein,  bis  er  sich  im  Jahre  1894  ais  Soldat 
durch  Sturz  vom  Pferd  ein  Unterleibsleiden  zuzog,  das  ihn  mílilaruniaugUch 
machte.  Soitdem  sollen  sich  bei  ihm  auch  „krampfartige  Anfálle"  eingestellt 
haben,  dio  in  unbestimmten  Zwischenráumen,  oft  im  Anschluss  an  kleine  Auf- 
regungen  ausgebrochen  sein  sollen. 

Im  Jahre  1896  acquirirte  Pat.  eine  Appendicitis,  wurde  laparotomirt  und 
geheilt  aus  dem  Krankenhause  entlassen.  Schon  am  Abend  seines  Enilassungs- 
tages  am  28.  1.  97  wurde  Pat.  wiederum  ins  Krankenhaus  eingeüefert  in  einem 
so  aufgeregten  und  tobenden  Zustand,  dass  seine  Verlegung  auf  die  Deliranten- 
Abtheilung  der  stádtischen  Irrenanstalt  nolhig  wurde.  Nach  einigen  Wochen 
wurde  Pat.  dort  geheilt  entlassen,  vermochte  aber  keine  Arbeit  zu  finden,  und 
machte  einige  Tage  darauf  in  einem  Anfall  von  Verzweiflung  und  ünzu- 
rechnungsfáhigkeit  —  genaueres  weiss  er  selber  nicht  darüber  anzugeben  — 
einen  Selbstmordversuch  durch  Trinken  von  Schwefelsaure.  In  schwerkrankem 
Zustande  wurde  er  ins  Heilige  Geist-Hospital  verbracht  und  dort  bis  gegen 
Ende  April  1897  verpílegt.  Nach  Entla^sung  aus  dem  Hospital  stellten  sich 
bald  Schluckbeschwerden  ein,  Pat.  hatte  das  Gefiihl,  ais  ob  ihm  etwas  im 
Halse  stecken  bliebe,  weswegen  er  um  Aufnahrae  im  stádtischen  Krankenhause 
nachsuchte  (27.  5.  97). 

Bei  der  Sondenuntersuchung  fand  sich  32  cm  hinter  der  oberen  Zahn- 
reihe  ein  líinderniss  im  Oesophagus,  das  für  mittelstarke  Sonden  leicht  zu 
überwinden  war.  Beim  woiteren  Vordringen  gegen  den  Magen  hin  spürte  man 
unmittelbar  vor  dem  Passiren  der  Cardia  eine  zweite  Strictur,  dio  bcdeutend 
geringfügiger  war,  ais  die  erste.  Im  üebrigen  zeigte  Pat.  damals  abgesehen 
von  alten  Laparotomiewunden  vollig  nórmale  Verhaltnisse  und  leidlichen  Er- 
náhrungszustand.  Von  Speisen  vermochte  Pat.  Brei  und  Nahrung  von  áhn- 
licher  Coníistenz  ohne  Schwicrigkeit  zu  schlucken.  Trotz  fortgesetzter  Son- 
dirung  verengte  sich  die  obere  Strictur  des  Oesophagus  immer  mehr  und  mehr, 
so  dass  bald  Griesbrei  auch  nicht  mehr  geschluckt  werden  konnte,  und  nur 
Flüssigkeiten  noch  langsam  hinunterflossen  mit  deutlich  wahrnehmbarem 
Durchspritzgeráusch  in  der  Gegend  des  5.-7.  Proo.  spin.  der  Brustwirbel.  Es 
wurde  nunmehr,  zumal  da  das  Korpergewicht  bestiindig  abnahm,  die  Gastro- 
stomie  nach  Witzel  beschlossen  und  am  12.  7.  in  Chloroformnarkose  ausge- 
führt.  Wundverlauf  reactionslos,  die  Fistol  functionirte  gut.  Nach  einigen 
Wochen  volligster  Ausschaltung  des  Ocsopha<rus  für  die  Spciseaufnahme  unter 
crfreulicher  Zunahme  des  Korpergewichts,  wurde  die  Sondirung  wiederum  auf- 
genommen,  zunáchst  mit  ganz  feinen  Bougiei»,  und  allmálig  zu  starkeren 
Nummern  ansteigend.  Yon  diesen  Vcrsuchen  durch  Sondiren  die  Passage 
wiederherzustellen,  mussto  nach  einiger  Zeit  wieder  abgestanden  werden,  da 
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nach  jedesmaliger  Einführung  der  Instrumente  Fieber  bis  über  39^  auftrat  und 
díe  Krafte  des  Pat.  rasch  consumirte.  Nach  Aussetzen  der  Sondirungen  blieb 
die  Temperatur  dauernd  normal.  Ein  Versuch,  die  Sonde  im  Oesophagoscop 
untcr  Leitung  des  Auges  einzuführen,  misslang,  und  man  versuchte  wiederum 
mit  feinsten  Bougies  beginnend  und  dann  allmálig  zu  stárkeren  ansteigond  dio 
Yerengerung  zu  erweitern.  Dies  gelang  bei  táglichem  Einführen  bis  zu  Sonden 
von  der  Starke  eines  Gánsekiels,  alie  Versuche  dickere  Nummem  anzuwenden 
schlugen  fehl,  Pat.  bekam  nach  jedesmaliger  Behandlung  immer  die  heftigsten 
bis  in  die  Herzgegend  ausstrahlenden  Schmorzen,  auch  traten  kleine  Blutungen 
auf,  die  zu  einem  Aussetzen  der  Sondirung  zwangen.  Nach  einem  Pausiren  in 
der  Behandlung  über  3  Tage  hinaus  wegen  heftigster  Schmerzen  und  kleinen 
Blutbeimengungen  im  Spei^^hel  ungefáhr  Ende  August  1897  gelang  es  seitdem 
auf  keine  Weise  mehr  selbst  mit  den  dünnsten  Sonden  die  Strictur  zu  passiren. 
Der  Speichel  sammelte  sich  in  dem  oberhalb  der  Strictur  befindlichen  Oeso- 
phagustheil  wie  in  einem  Steigrohr  an  und  wurde  von  Zeit  zu  Zeit  unter  würg- 
artigen  Bewegungen  in  reichlicher  Menge  entleert.  Noch  oftmals  wiederholte 
Versuche,  die  32  cm  hinter  der  Zahnreihe  beginnende  Undurchlassigkeit  des 
Oesophaguslumens  zu  passiren,  führten  sámmtlich  nicht  zum  Ziele,  ebenso- 
wenig  die  mehrmals,  auch  in  Narkose  vorgenommenen  Sondirungen  von  der 
Magenfístel  aus. 

Am  8. 11.97  wurde  Pat.  unmittelbar  über  der  Clavicula  oesophagotomirt, 
der  Oesophagus  in  das  Niveau  der  áusseren  Haut  gezogen  und  mit  dieser  ver- 
náht.  Wundverlauf  ohne  Besonderheiten,  nach  Heilung  der  Wundo  wurde 
wiederholt  versucht,  die  Strictur  von  der  Speiserohrenfistel  aus  zu  sondiren. 
Man  kam  von  der  Fistel  nach  15  cm  auf  die  Strictur.  Starke  Speichelsecretion 
aus  der  Oesophagusñstel  heraus.  Auch  auf  diese  Weise  gelang  es  nicht  durch 
die  Yerengerung  durchzukommen.  In  Folge  dieces  Zustandes  wurde  Pat.  fast 
von  Tag  zu  Tag  aufgeregter,  vermochte  nur  unter  Morphium  in  ziemlichen 
Dosen  zu  schlafen  und  erklárte  wiederholt,  dass  er,  wenn  ihm  nicht  geholfen 
werden  würde,  sobald  ais  moglich  einen  neuen  Selbstmordversuch,  diesmal 
aber  mit  sicherem  Er  folge,  ausführen  werde. 

Am  1.  12.  97  wurde  in  Narkose  versucht  von  hinten  her  nach  Resection 
einiger  Rippen  auf  den  Oesophagus  zu  kommen,  um  eventuell  das  Hinderniss 
zu  beseitigen. 

Operateur:  Prof.  Dr.  Rehn.  Chloroformnarkose  nach  0,02  Morph.  sub- 
outan.  Narkose  ausserst  unruhig.  Schnitt  auf  der  rechten  Seite  des  Rückens 
beginnend  am  Proc.  spin.  thor.  lY,  von  dort  in  grossem  nach  aussen  rechts 
verlaufenden  Bogen  bis  10  cm  Distanz  ungefáhr  von  der  Wirbelsáule  entfernt 
zum  Proc.  spin.  thor.  YIll  verlaufend.  Der  Schnitt  durchtrennt  sámm tuche 
Weichtheile  bis  auf  die  Rippen.  Zurückpráparation  des  Hautweichtheillappens 
bis  fast  zu  seiner  Basis  an  der  Wirbelsáule  und  Zurückklappen  desselben. 
Nunmehr  Abhebelung  des  Periostes  an  den  einzelnen  Rippen  und  Resection 
derselben,  beginnend  an  der  8.  und  schrittweise  bis  zur  4.  aufsteigend,  unge- 
fáhr ebenfalls  10  cm  vom  vertebralen  Ende  entfernt.  Nach  Durchtrennung  der 
Rippen   werden   die  Fragmente   nach   rechts  und   nach  links  zurückgezogen, 
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wodurch  dic  Thoraxoffnung   zum   breiten  KlaíTen    gebraclit  wird.     Bci  díesetn 
Zurückzichen  brechen  die  7*.  iind  8.  Rippe  nahc  der  AVirbelsáule  ab  und  werden, 
da  sich  die  ziemlich  spitzen  und  scharfrandifi^en  Fracturstellen  gegen  die  bis- 
her  unverletzte  Pleura  vordrangen  und  Gefahr  einer  Brustfellverletzung  vor- 
liegt,  vollstandig  entfernt.  Es  wird  nunmehr  die  Pleura  costalis  dextra  stuinpf 
von  den  zurückgeschlagenen  Rippen  und  dem  vorderen  Theil  der  Wirbelsíiule 
zurüclvgedrangt,  was  sehr  leicht  ohne  Verletzung  derselben  gelingt.     Mittelst 
breitcr  und  langer  Ilaken   wird  die  abgeloste  Pleura  costalis  mitsamrat  der 
rccliten  Lunge  zurückgehalten  und  dadiircli  eine  grosse  líohlo  gebildet,  welche 
sich  bis  zum  verderón  Uand  der  Wirbelkorper  erstreckt,  und  die  ¡m  hinteren 
Mcdiastinuní  liogendcn  Organe  mit  Deutlichkeit  überschauen  lasst.    Ein  in  die 
Oeso])hagusfistel  bis  zur  Strictur  cingeführtes  Schlgndrohr  fühlt  man  aufs  ge- 
nauoste  von  der  ^Vunde  aus  durch  die  frei  zu  Tage  licgende  Oesophaguswand 
hindurch  im  Bereich  des  oboren  Thciles  der  Wundhohle  an  der  Vorderflache 
der  Wirbelkorper. 

Inzwischen  ist  die  Narkose  sehr  unruhig  geworden,  Pat.  athmet  selir 
schwer  und  unregelmassig.  Bci  jeder  Respiration  presst  sich  die  Pleura  slark 
aus  der  ausseren  Wunde  hervor  und  rcisst  plotzlich  in  Folge  Ilángenbleibens 
an  einem  Rippenstumpf  ein.  Unler  zischendem  Gerausch  collabirt  die  Lunge. 
Die  Alhmung  wird  immer  schwieriger  und  obcrflüchlicher,  der  Puls  wird  eben- 
falls  geringer,  so  dass  man  ni^ch  Anlegung  einiger  Náhte  durch  die  Pleura- 
wunde  die  Operation  abzubrechen  gezwungen  ist.  Die  Hohle  wird  mit  Jodo- 
fornigaze  tamponnirt,  der  zurückgehaltene  Lappen  in  seine  ursprüngliche  Lage 
auf  den  Tampon  zurückgekiappt  und  mit  einigen  Náhten  fixirt.    Verband. 

Nach  der  Operation  erholt  sich  Pat.  relativ  rasoh,  klagt  nur  uber  sehr 
hcftigc  Schmcrzen  in  der  Brust  und  über  Luflmangel.  Puls  beschlcunigt  und 
kloiii,  aber  regelmassig.  Athmung  ziemlich  oberflachlich.  —  2.  12.  Verband- 
wcchsel,  da  der  Verband  durclifeuchtet.  Tampon  bleibt  liegen.  Es  besteht 
vollstandiger  rechtsseitiger  Pneumothorax.  Klagen  über  Schmcrzen  heftiger 
Art  in  der  Brust  und  Luftmangel.  —  3.  12.  Puls  Morgens  sehr  frequent  und 
klein.  Schmerzen  und  Luftmangel  stiirker  wie  zuvor.  Reichliche  Narcótica, 
worauf  Athmung  freier  und  Puls  besser  wird.  —  6.  12.  Nachdem  Pat.  sich 
Tags  zuvor  sehr  elend  befunden  hatte,  stcts  über  heftige  Schmerzen  und 
grossen  Luftmangel  geklagt,  auch  mehrmals  Erbrechen  gehabt  hatte,  sind  heute 
die  Schmerzen  im  Allgeraeinen  geringer,  nur  strahlen  dieselben  noch  in  alter 
Intensivilat  in  den  rechten  Arm  aus.  Athmung  immer  noch  beschlcunigt,  auf- 
fallend  ruhiger  im  Schlaf,  Puls  kraftiger,  aber  immer  noch  beschlcunigt. 
Nahrungsaufnahme  durch  dio  Magenflstel  ohne  Brechreiz  genügend.  —  Ver- 
band wechsel,  da  leichte  Temperatursteigerung  zu  verzeichnen,  und  Entfernung 
der  Tampons  aus  der  Wundhohle.  Die  Tampons  sind  von  Secret  sehr  durch- 
tránkt,  jedoch  findet  sich  keine  Retention  vor.  Aussehen  der  Wunde  sellíst 
roactionslos.  Rechtsseilig  noch  immer  conipleter  Pneumothorax,  man  hort  die 
Luft  nach  Entfernung  der  Tampons  laut  in  die  Pleurahohle  ein-  und  aus- 
slreichen.  Kleinero  Tamponade  dor  ITohle.  —  Nach  dem  Tamponwechsel  ist 
die  Athmung  ruhiger,  auch  habón  die  heftigcn  Schmerzen  nachgelassen,  nur 
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von  Zeit  zu  Zeit  schreit  Pat.  laut  auf  und  klagt  über  lebhaílo  durchschiessende 
Schmerzen  im  Hückon,  die  von  der  Operationsgegend  bis  in  das  rédito  Bein 
ausstrahlen  sellen.  —  8.  12.  Wunde  vollkommen  reactionslos.  Pneumothorax 
besteht  fort.  Es  legt  sich  der  zurückpráparirto  Hautlappen  immer  mehr  und 
mehr  in  die  Wundhohle  hinein.  Gegen  Abend  Temperatursteigerung  bis  über 
38^.  —  9.  12.  AUgemeiner  Zustand  leidlich,  Pat.  hat  noch  immer  Schmerzen 
im  Rücken,  besonders  beim  Liegen  und  bringt  daher  den  Tag  und  die  Nacht 
raeist  in  halb  oder  ganz  sitzender  Stellang  zu.  Wunde  sieht  gut  aus,  geringc 
Secretion  vorhanden.  Rechts  besteht  noch  immer  Pneumothorax,  nirgonds 
Athmungsgeriiusch  wahrnehmbar.  Ab  und  zu  Anfálle  von  stárkerer  Athem- 
noth,  besonders  naoh  kleinen  Aufregungen,  die  entweder  spontan  oder  auf 
Morphium  zurückgehcn.  Pat.  ist  überhaupt  Nachts  sehr  unruhig.  —  12.  12. 
Pat.  hat  besonders  Abends  immer  Temperatursteigerungen,  ohne  dass  einc 
Secretretention  oder  Infection  der  Wunde  nachzuweison  ist.  Es  vi'ird  oine 
Probepunction  der  abhangigsten  Partien  der  rechten  Pleura  von  der  Wunde 
aus  vorgenommen  mit  negativem  Erfolg.  Athmungsgerausch  rechts  noch  nicht 
wahrzunehmen ,  Percussion  ergiebt  rechts  überall  vorn  und  seitlich  hellen 
tympanitíschen  Schall.  Auf  der  linken  Lunge  nórmale  Verháltnisse.  —  14.  12. 
In  der  Wundhohle  der  abgelosten  Pleura  aufsilzend  leichte  fibrinoso  Beliige, 
keine  abnorme  Secretion  der  Wunde.  Allgemeinbefinden  bedeutend  besser, 
Athmung  ausgiebiger  und  Puls  kráftig  und  regelmássig.  Die  Wundhohle 
wird  mit  Borlosung  ausgespült.  —  17.  12.  Allmáliger  Kückgang  der  Fieber- 
temperaturen,  trotzdem  die  fibrinosen  Belage  der  Wundhohle  reichlicher  ge- 
worden  sind,  und  die  Anfangs  nur  in  geringem  Maasse  vorhandene  Secretion 
erheblich  zugenommen  hat.  Es  sind  zeitwoise  stárkere  Schmerzen  vorhanden, 
die  jedoch  meist  wieder  nach  kurzer  Dauer  voriiberzugehen  pflegen.  Der  Haut- 
weichtheillappen  legt  sich,  trotz reichlicher  Unterpolsterungmittelst  eingeführtor 
Tampons  immer  mehr  in  (tie  Wundhohle  hinein,  wodurch  ein  freier  üeberblick 
über  die  gesammte  Wunde  allmálig  unmoglich  geworden  ist.  Man  vcrmag  von 
der  Wunde  aus  nicht  mehr  die  Bewegungen  des  Oesophagus  zu  erkennen, 
welche  durch  ein  in  die  Halsfistel  bis  auf  die  Strictur  geführtes  Bougie  hervor- 
gerufen  werden  konnon.  —  19.  12.  Es  wird  mit  einem  Catheter,  an  demselben 
luftdicht  angcbunden,  ein  kleiner  Gummiballon  durch  die  Oesophagus fistcl  bis 
auf  die  Strictur  hinab  eingeführt  und  im  Oesophagus  aufgeblasen.  Auch  hier- 
bei  kann  man  keinerlei  Auftreibung  der  Speiserohre  oder  irgend  welche  Be- 
•wegungen  in  der  Tiefe  der  Wundhohle  wahrnehmen.  Die  Wundhohle  ist  nnn- 
mehr  mit  dicken  fibrinosen  Belagen  vollstándig  austapezirt,  Secretion  ziemlich 
rcichlich.  Allgemeinbefinden  unverandert,  nur  Nachts  immer  grosse  ünruhe 
und  Aufregungszustande,  die  die  Anwendung  von  Morphium  und  derglcichen 
erforderlich  machen. 

24.  12.  Taglicher  Verbandwechsel  und  Neu-Tamponnade  der  Wundhohle 
durch  den  in  Folge  Einziehung  des  Hautweichtheillappens  immer  mehr  vcr- 
kleinerten  Zugang.  Die  Wunde  secernirt  eitrige  mit  fibrinosen  Fetzen  durch- 
setzte  Flüssigkeit.  Kein  Fieber.  Versuche,  den  Oesophagus  von  unten  durch 
die  gut  functionirende  Magenfistel  zu  sondíren,  misslingen;   ebenso  die  vom 
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Magen  aus  versuchte  Auftreibung  des  unter  der  Fistel  belegenen  Oesophagos- 
abschnittes.  Pat.  hat  in  der  letzten  Zeit  wieder  raehnnals  durch  die  Magen- 
fisiel  erbrocben,  síebt  seit  einigen  Tagen  viel  elender  aus  ais  zuyor,  füblt  sich 
auch  im  hochsten  Grade  schwach  und  abgespannt.  Hauñge  Einfiihrungen  nur 
kleiner  Speisemengen.  Bism.  subnitr.  pro  die  4  g  mit  gutem  Erfolge.  —  27. 12. 
Magenbeschwcrden  haben  nachgelassen.  Nabruogsaufnahme  und  Verdauung 
geht,  nach  Aussetzen  jeglicher  Versucbe  durch  die  Magenfistel  in  den  Oeso- 
phagus  zu  gelangen,  wieder  normal  vor  sich.  Aussehen  und  Allgemeinbeñnden 
des  Pat.  besser.  Zustand  der  Wunde  unverándert,  Secretion  eitriger  Flüssig- 
keit  aus  der  Wunde  dauert  fort,  kein  Fieber,  Die  rechte  Lunge  hat  sich  zum 
Theil  wieder  ausgedehnt,  Pneumothorax  vorn  nicht  mehr  naohweisbar.  Pat. 
klagt  über  starke  Schmerzen  im  rechten  Arm,  Fixationsverband  dos  Armes, 
worauf  die  Boschwerden  nachlassen.  —  3.  1.  98.  Im  AUgemeinen  keine 
Aenderung  im  Zustand,  ab  und  zu  starke  Schmerzen  in  der  Brust,  die  meist 
spontan  wieder  nachlassen.  —  5.  1.  Pat.  befindet  sich  im  AUgemeinen  leidlich 
wohl,  bringt  einige  Stunden  des  Tags  ausser  Bett  zu.  Secretion  der  Wunde 
ge  ring.  Der  Zugang  zur  Wundhohle  hat  sich  immer  mehr  verkleinert,  so  dass 
die  Tamponeinführungsstelle  nur  noch  etwa  daumengross  ist.  Der  Einblick  íst 
dadurch  nur  noch  in  sehr  geringem  Grade  moglich,  die  Vorderflache  der 
Wirbelkorper  ist  nicht  mehr  zu  erkennen.  Die  rechte  Lunge  hat  sich  immer 
mohr  ausgedehnt.  Athmungsgeráusch  rechts  deutlich  und  ohije  Nebengerausche 
wahrnehmbar.  —  9.  1.  Keine  Aenderung,  nur  hat  sich  der  Kráftezustand  des 
Pat.  unter  reichlicher  Nahrungszufuhr  noch  gehoben.  Aussehen.  des  Pat.  gut. 
Die  nochmals  verschiedentiich  vorgenommenen  Sondirungsversuche ,  sowohl 
von  oben  ais  von  unten  her,  scheitern  sammtlich.  —  10.1.  Operation  in  Chloro» 
formnarkose  nach  0,02  Morphium  subcutan,  unmittelbar  zuvor  1  Glas  griech. 
Wein.  Operateur:  Prof.  Dr.  Rehn. 

Verlauf  der  Narkose  leidlich  ruhig,  nur  ab  und   zu  starkeres  Spannen. 
Pat.  liegt  auf  der  linken  Seite  auf  einem  grossen  Nierenoperationskissen. 

Schnittführung  in  der  alten  Narbe,  um  den  bei  der  ersten  Operation  ge- 
bildeten  Hautmuskellappen  mitsammt  den  Rippen  wieder  zurückzuschlagen. 
Es  zeigt  sich,  dass  die  früher  durchtrennten  Rippen  durch  ziemlich  betrácht- 
liche  Callusmassen  wiederum  fest  verwachsen  sind,  so  dass  oben  und  unten 
eine  Mobilisirung  der  Rippen  erst  nach  einer  neuen  Resection  erzielt  werden 
kann.  Hierauf  wird  der  Lappen  mit  den  Rippenstümpfen  zurückgeklappt,  wo- 
darch  der  Eingang  zur  alten  Wundhohle  freí  zuganglich  wird.  Die  Hohle  ist. 
rings  an  ihren  Wanden  bedeckt  von  dicken  íibrinos  belegten  Schwarton  und 
Granulationen,  vor  denen  nach  vorn  zu  die  rechte  Lunge  voUkommen  abge- 
schlüssen  sich  bei  der  Athmung  bewegt;  es  ist  unmoglich  von  der  W^undhohle 
aus  den  Oesophagus  und  die  übrigen  Organe  des  hinteren  Mediastinums  zu 
soben,  oder  auch  blos  durch  die  Schwarten  hindurch  in  der  Tiefe  eine  bis  auf 
die  Strictur  in  den  Oesophagus  eingeführte  Sonde  zu  fühlen.  Auch  gelingt 
dies  nicht  nach  W^egnahme  der  Granulationen  mit  dem  scharfen  Loffel.  Es 
wird  nunmehr  gegen  dio  Ursprungstheile  der  Rippen  und  peripheren  Enden 
der  Wirbelquerfortsatze,  mit  einem  Scalpell  die  dicke  aufsitzende  Schwarte  in 
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Ausdehnang  der  Wunde  von  oben  nach  unten  gespalten,  und  von  diesom 
Schnitt  aus  analog  nach  dor  Ablosung  der  Pleura  costalis  bei  der  1.  Operation, 
die  Schwarte  von  den  Rippen  und  Wtrbeikorpern  relativ  leicht  und  ohne  er- 
liebliche  Blutung  abgedrángt,  und  mit  einem  stumpfen  Haken  gegen  das  Lumen 
der  alten  Wundhohle  zusammen  mit  der  rechten  Lunge  nach  vom  gezogen. 
Hierbei  reisst  in  der  Tiefe  die  stark  verdickte  Pleura  ein,  doch  sinkt  die  Lunge 
in  Folge  breiter  Verwachsung  beider  Pleurablatter  nicht  zurück.  Nach  Ablosung 
der  Schwarten  gelingt  es  mit  dem  tastendw  Finger  bis  auf  die  Gegend  des 
Oesophagus  vorzudringen,  der  an  der  Vorderflache  der  Wirbelkorper  etwa  in 
der  Mitte  des  Operationsgebietes,  also  der  6.-7.  Rippe  entsprechend,  auf  der 
rechten  Seite  liegt.  Man  fühlt  deutlich  duroh  die  Oesophaguswand  hindurch 
die  in  die  Fistel  von  oben  eingeführte  Sonde.  Unter  ganz  unwesentlicher 
Blutung  wird  theils  stumpf,  theils  praparatorisch  mit  feinem  Messerchen  die 
Isolirung  und  Mobilisirung  unter  genauer  Beobachtung  des  N.  vagus  vorge- 
nommen,  zunachst  nach  vorn,  wobei  man  bis  zum  Herzbeutel  und  weiter  nach 
links  bis  znr  Aorta  vordringt  und  deutlich  die  Pulsation  derselben  und  des 
Herzens  zu  ííihlen  im  Stande  ist.  Bei  dieser  Mobilisirung  des  Oesophagus 
kommt  auch  die  Vena  azygos  zu  Gesicht,  die  geschont  wird.  Auch  von  hinten 
her  wird  versucht,  den  Oesophagus  aus  seiner  Umgebung  loszulosen,  um  ihn 
aus  der  grossen  Tiefe  der  Wunde  mehr  in  das  Ni  vean  der  ausseren  Haut  zu 
ziehen.  Um  den  ganzen  Oesophagus  láuft  das  feine  Vagusgeflecht  herum, 
welches  nach  Mtiglichkeit  erhalten  und  mit  dem  Nervenhauptstamm  nach  vorn 
stumpf  abgelost  wird.  Auf  diese  Weise  gelingt  es  relativ  leicht,  den  Oesophagus 
an  dem  Beginn  der  Strictur  zu  mobilisiren  und  vermittelst  der  eingeführten 
starren  Sonde  gegen  den  Operateur  und  das  Hautniveau  emporzuheben.  Ein 
Weiterführen  der  Sonde  über  15  cm  von  der  Oesophagusfistel  aus,  ist  unmog- 
lich.  Es  wird  nun  mit  der  Loslosung  des  Oesophagus  aus  seiner  Umgebung 
nach  unten  zu  fortgefahren,  es  zeigt  sich,  dass  hier  die  Adhéisionen  bedeutend 
stárker  werden,  und  durch  dieselben  der  Oesophagus  mehr  nach  links  zu  íixirt 
wird.  Beim  Fortschroiten  der  Isolirung  des  Oesophagus  dringt  die  Sonde 
plotzlich  einige  Centimeter  tiefer,  was  auf  der  Ausgleichung  der  vorher  cr- 
wáhnten  Dislocirung  und  Fixirung  nach  links  beruhte  (Perioesophagitis).  Ein 
weiteres  Vorschieben  der  Sonde  ist  nicht  ausführbar.  Die  Wand  des  Oeso- 
phagus an  dieser  Stelle,  wo  er  zugleich  von  rechts  über  die  Aorta  nach  links 
und  vorn  zum  Foramen  oesophagum  verláuft,  ist  stark  verdickt.  Es  wird  jetzt 
etwa  in  der  líohe  des  7.  oder  8.  Brustwirbels  in  den  Oesophagus  quer  zu 
seiner  Achse  verlaufend  eine  Incisión  gemacht  von  ungefáhr  1  cm  Lánge.  Dio 
Wand  ist  sehr  derb,  etwa  4—5  mm  dick,  die  Blutung  aus  der  Wand  ist  uner- 
hoblich.  Durch  die  Incisionsoffnung  wird  in  das  Oesophaguslumen  eine  dünnc 
Sonde  eingeführt,  welche  ohne  weiteres  10 — 15  cm  tiefer  gegen  den  Magen 
vorgeschoben  werden  kann,  der  Versuch  ein  stíirkeres  Bougie  durchzubringen 
misslingt,  weshalb  der  Schnitt  mittelst  einer  Lángsincision  nach  unten  ver- 
grSssert  wird.  Jetzt  passirt  ein  stárkeres  kleinfmgerdickes  Bougie  ohne 
Schwierigkeit,  besonders  nachdem  die  unmittelbar  hinter  der  Eroffnung  des 
Oesophagus  liegende  Partie  noch  mit  der  Komzange  gedehnt  ist.     An  dieser 
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Stelle  befand  sich  namlich  die  hochgr&dige  Verengerung  des  Oesopbagus- 
lumensj  welche  besonders,  da  darch  perioesophageale  Verwachsungen  noch 
eine  Drehung  des  Speiserohres  zu  Stande  gekomxnen  war,  für  das  Passiren  der 
Sonden  stets  ein  unüberwindliches  Hioderniss  abgegeben  haite.  £s  warden 
nunmehr  noch  Sonden  bis  zar  Fingerstarke  hindurch  bis  in  den  Magen  geführt, 
und  mit  einer  durch  die  Fistel  in  den  Magen  geleiteten  Kornzange  zu  fassen 
versucht.  Nach  verschiedenen  Misserfolgen  dieser  Art  gelang  es  schlicsslich 
unter  Einführung  eines  Fingers  durch  die  Fistel  das  Sondenende  zu  fühlen. 
auf  dem  Finger  mit  der  Zange  zu  fassen  und  durch  die  Fistel  berauszuziehen. 
An  dem  Sondenknopf  wird  ein  starker  Seidenfaden  befestigt,  und  derselbe 
durch  die  Oesophaguswunde  und  weiter  zur  Halsfistel  herausgeleitet.  Hiltelst 
dieses  Seidenfadens  wird  jetzt  eine  an  ihm  befestigte  mittelstarke  Scblundsondc 
von  der  Oesophagusfístel  zum  Magen  und  von  hier  zur  Gastrostomiewonde 
herausgezogen.  Die  EróíTnung  des  Oesophaguslumens  in  seinem  Brusttheil 
wird  über  der  Schlundsonde  míttelst  Naht  quer  geschlosscn.  Üm  den  Oeso- 
phagus  herum  wird  ein  Jodoformgazetampon  gelegt,  ein  zweiter  grosser  direct 
auf  die  Naht  des  Oesophagus  und  aus  der  Wunde  herausgeleitet;  darauf  der 
zurückgeschlagene  Ilautweichtheiliappen  wieder  in  seine  ursprüngliche  Lage 
zurückgebracht  und  mit  einigen  Situationsnáhten  íixirt.  Nach  dem  Erwachen 
aus  der  Narkose  klagt  der  Pat.  über  heftige  Schmerzen  in  der  Brust  und  Athem- 
noth.  Puls  leidlich  kraftig  und  regelmassig.  Aussehen  collabirt,  Temp.  35,0, 
im  Laufe  des  Tages  allmalig  zur  Norm  ansteigend. 

Pat.  ist  im  AUgemeinen  sehr  unruhíg,  klagt  Abends  über  unertragliohste 
Schmerzen  in  der  Brust  und  heftige  Athemnoth,  weswegen  er  Morphium  sab- 
cutan  bekommt,  worauf  er  ruhiger  wird.  Es  besteht  Brechreiz  und  mehrmaiiges 
Erbreclien  aus  der  Magenfistel.  Puls  gegen  Abeud  kráflig  und  regelmassig, 
etwas  beschleunigt.  Aussehen  dos  Pat.  besser  ais  unmittelbar  nach  der 
Operation.  —  11.  1.  In  der  Nacht  wird  der  Puls  allmalig  immer  lebhafter, 
Pat.  ist  sehr  unruhig,  klagt  über  Schmerzen  in  der  Brust  und  Athemnoth. 
Gegen  Morgen  Puls  kaum  fühlbar,  ca.  200  Schlágo  per  Minute.  Dabei  kalter 
Schweissausbruch,  Athroung  nicht  sehr  beschleunigt.  Klagen  über  Athemnoth 
und  Beklemmungsgefühl  über  der  Brust.  Reichlich  Campherinjectionen  und 
Wein  per  Fistel,  worauf  sich  der  Puls  langsam  bessert,  ebenso  wie  das  AlU 
gemeinbefinden.  —  11  ühr  Vorm.  Verbandwechsel.  Puls  immer  noch  sehr 
frequent  und  klein,  150  pro  Minute.  Entfernung  der  Situationsnahte  und  Her- 
ausnahnie  des  Tampons  aus  der  Wundhohle,  worauf  sich  hinter  den  Taropons 
eine  kleine  Menge  Secretes  entleert.  Einführung  zweier  Drains  und  leichter 
Occlusivverband,  ohne  Tamponnade  der  tlohle.  Nach  dem  V^erbandweohsel 
bessert  sich  der  Zustand  zunáchst  etwas.  Die  Athmung  wird  freier,  das  Be- 
klemmungsgefühl über  der  Brust  und  die  Schmerzen  lassen  angeblich  nach. 
Puls  jedoch  immer  noch  stark  beschleunigt  (160)  und  unregelmassig,  Starker 
heisser  KaíTee  per  Fistel,  Campherinjection.  —  12  ühr.  Puls  immer  noch  stark 
beschleunigt  und  unregelmassig,  Athmung  jetzt  vollkommen  frei,  ruhig  und 
tief,  Nach  lassen  der  Schmerzen.  Allmalig  wird  der  Puls  immer  kleiner  und 
unregelmássiger  bis  zur  Unfühlbarkeit,   Extremitaten   und  Nasenspitze  kalt. 
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Athmang  wird  beschleuni^er  and  oberfláchlicber.  Leicbte  Gyanose,  allmáliger 
Schwand  des  Bewusstseins.  Um  1,55  Minuten  unter  weiterem  Fortschreíten  der 
Herzschwache,  Exitus  letalls. 

Der  zweite  Fall,  in  welchem  eine  Freilogang  des  Oesophagus  von 
hinten  erfolgte,  betraf  einen  49jáhrigen  Bauern,  M.  \V.,.  welcber  an  einem 
Oesophagascarcinom  litt.  Patient,  der  sonst  immer  gesund  gewesen  sein  will, 
bemerkte  im  Juli  1897  Schlackbeschwerden ,  namentlich  für  fcstere  Speisen. 
AUm&lig  verschlecbterle  sich  der  Zustand  unter  gleichzeítiger  Kráfteabnafame 
so  sebr,  dass  seit  Anfang  December  feste  Speisen  überhaupt  nicht  mehr  ge* 
noBsen  werden  konnten,  weswegen  Patient  verschiedene  Autoritaten  consultirte, 
dte  ihm  Aufnahme  ín  ein  Krankenhaus  anriethen.  .  Bei  der  Untersuchung  ergab 
sich,  dass  28  om  von  den  oberen  Schneidezahnen  entfernt  die  Sonde  auf  ein 
Hinderniss  im  Oesophagus  stiess,  welches  für  dickere  Nummern  nicht  zu  über- 
wipden  war.  Durchleuchtung  mit  Rontgcnstrahlen  zeigte,  dass  eine  Metall* 
sonde  bis  zur  Hohe  des  IV.  Brustwirbels  vordringen  konnte  und  deutlich  auf 
der  linken  Seite  des  Wirbelkorpers  mit  ihrem  Ende  lag.  Die  Diagnose  konnte 
nicht  zweifelhaft  sein,  es  handelte  sioh  um  ein  Oesophaguscarcinom.  Am 
28.  Jan.  wurde  eine  Gastroenterostomie  angelegt  und  seitdem  die  Emáhrung 
durch  die  Fístel  ausgefübrt.  Trotz  reíchlicher  Nahrungszufubr  in  concentrír- 
toster  Form  hob  sich  der  Kraftezustand  des  Patienten  nur  wenig,  im  Gegen- 
theil,  die  schon  bei  der  Aufnahme  etwas  cachektische  Gesichtsfarbe  nahm  zu, 
ebenso  klagte  Patient  nach  langerem  Zubringen  ausser  Bett  immer  über  grosse 
Mattigkeit.  Zugleich  wurde  bemerkt,  dass  der  Auswurf  des  Patienten  einen 
stark  fauligen  Geruch  annahm,  der  sich  trotz  Gurgeln  mit  desinficirenden  L6- 
sungen  nur  wenig  einschránken  liess.  Denselben  Foetor  wie  im  Sputnm  nahm 
man  in  der  Umgebung  der  Magenfístel,  besonders  am  Morgen  und  beim  Wech- 
sein  des  Magenrohres  wahr,  so  dass  es  auf  der  Hand  lag,  dass  das  Carcinom 
im  jauchigen  Zerfall  -begrifTen  war  und  die  Zerfallsproducte  theils  nach  oben 
mit  dem  Sputum  entleert  wurden,  theils  nach  unten  in  den  Magen  hinab- 
flossen.  Aus  diesem  Grunde  wurden  taglich  Ausspülungen  des  Magens  durch 
die  Fistel  vorgenommen  und  durch  dieselbe  in  Zersetzung  begrifTene  Speise- 
reste  in  groser  Menge  entfernt.  Nachdem  diese  Magenspülungen  einige  Zeit 
lang  fortgesetzt  waren ,  hob  sich  mit  einem  Male  der  Korperzu stand,  Patient 
fühlte  sich  kraftiger  und  nahm  trotz  der  gleichen  Emáhrung  an  Korpcrgewícht 
zu.  Die  früher  haufig  auftretenden  Fiebertemperaturen  bis  38,6  wurden  im 
Anfang  nach  dem  Einführen  der  Magenspülungen  seltener  und  verschwanden 
schliesslich  ganz  und  gar.  Durch  diese  Beobachtungen  wurde  man  darauf  hin- 
geleitet,  dass  durch  das  ewige  Hinabfliessen  der  Carcinomjauche  und  Beimen- 
gong  derselben  zu  der  Nahrung  eine  vollige  Ausnutzung  derselben  nicht  vor 
sich  ging,  und  dass  man  bestrebt  sein  musste,  die  Zerfallsproducte  nach  Mog- 
lichkeit  auszuschliessen,  wenn  man  den  Patienten  noch  einige  Zeit  am  Lcbcn 
erhalten  wotlte.  Unter  solchcn  Erwagungen  reifte  der  Plan,  áhnlich  wie  bei 
dem  erst  geschiiderten  Fall  vorzugehen  und  von  hinten  den  Oesophagus  frci- 
zulegeu,  am  eventuell  aaterhalb  des  Carcinoms  den  Oesophagus  zu  rcseciren 
and  mittelst  Occlusivnaht  zu  versohliesseni  oder  direct  das  Carcinom  nach 
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aussen  zu  drainircn,  da  eine  TotalexBÜrpation   des  aller  Wahrschcinlichkeít 
nach  schon  weit  vorgeschrittenen  Carcinoms  nicht  mehr  ausführbar  zu   sein 
schien.     Dio  Operation  wurde   am  25.  Márz   vorgenommen.     Bildang   eines 
grossen  Haulmnskellappens  auf  der  rechten  Rückenseite,    vom  3.  Hals-  bis 
8.  Bruslwirbel,  genaii  wie  bei  der  ersten  Operation.     Freilegiing  einer  Rippe 
und  Resection  derselben,  wobei  in  Folge  Verwachsungen  zwischen  Fascie  endo- 
thoracica  und  Pleura  costalis  dic  Pleurahohle  verletzt  wurde.  Die  Lunge  colla- 
birte  nicht,  da  jedenfalls  anderweitige  Verwachsungen  zwischen  beiden  Pleura- 
bláttcrn  noch  bestanden.     Es  wurden  von  der  Resectionsstelle  sowohl  nach 
oben  ais  nach  unten,  unter  mehrfacher  Verletzung  der  Pleura,  noch  mehrere 
Rippen  (111. — VI.)  resecirt,  .worauf  man  nach  Auseinanderziehen  der  Rippen- 
stümpfe  einen  Einblick  in  die  Brusthohle  bekam.     Es  wurde  nunmehr  die 
Pleura  gegcn  die  Vorderíláche  der  Wirbeikorper  abgelost,  was  ganz  leicht  ge- 
lang.     In  der  Tiefc,  entsprechend  der  normalcn  Oesophaguslage,  fanden  sich 
starke  Verwachsungen.    Man  fühlte  etwas  unterhalb  der  Bifurcation  eine  derbe 
Tumormasse,  die  theils  stumpfeui,  theils  scharfem  Losprapariren  energischen 
Widerstand  entgegensetzie.     Eine  genaue  Orientirung  durch  das  Gesicht  war 
ebenso  wenig  wie  durch  Palpation  moglich.    Die  ganze  freiliegende  Partie  des 
hintoren  Mediastinums  pulsirtc  lebhaft,  ohne  dass  eine  genaue  Grenze  zwischen 
der  Aorta,  dem  Herzbeutel  und  den  übrigen  Organen  zu  erkennen  war.     Unter 
diesen  Tnistánden  wurde  die  Operation  abgebrochen,   ein  Jodoformgazetampon 
in  die  Tiefe  gclegt,  mittelst  zweier  grosserer  steriler  Tampons  die  Rippen- 
stümpfe   geschützt.     Darauf  die  Weichtheilwunde   durch   einige   Nahte   ver- 
schlossen. 

Patient  erholte  sich  von  der  Operation  verháltnissmássig  sehr  rasch, 
klagte  nicht  viel  über  Schmerzen,  Puls  und  Athmung  waren  ruhig,  die  Wund- 
hohle  sccernirte  sehr  stark,  so  dass  taglich  ein-  bis  zweimal  der  vollstandi<r 
durchfeuchtete  Verband  gewechselt  werden  musste.  Beim  Verbandwechsel 
háufig,  in  den  letzíen  Tagen  mehr  ais  in  den  ersten,  Collapszustande,  welcho 
reichlich  Camphor  crforderlich  machten.  Aber  auch  ohne  Verbandwechsel 
traten  in  der  letzten  Zeit,  besondors  Nachts,  derartige  Schwachean falle  auf, 
welcho  unter  Verabreichung  von  Camphor  und  starkem  KaíTee  oder  Wein- 
klystiercn  überwunden  wurden.  Im  Allgemeincn  wurden  die  Kráfte  aber 
schwíicher,  und  ais  noch  in  den  letzten  Tagen  Fiebertemperaturen  in  den 
Abendstunden  auftraten,  erfolgte  ani  31.  Márz,  Nachts,  in  eincm  neuen  Collaps 
der  Exitus  letalis. 

So  weit  (lie  Kranken-  und  Operalionsgeschichtcn  unserer  beiden 
Paiicnten,  aus  denen  hervorgcht,  dass  es  tcchnisch  sehr  wohl 
diircbfülirbar  ist,  den  Oesophagiis  in  seinem  Bnisttheile  frcizulegen 
und  ctwaige  Eingriffe  an  demsclben  vorzunehnien.  In  dem  zuletzt 
mitgetheilten  Falle  veranlasste  der  áusserst  schleehte  Zustand  des 
Paticnten  zu  einem  Eingriff,  dessen  Folgen  der  Kraftezustand  nicht 
gewachsen  war,   was  ura    so  belrübender  war,   ais    dem  Kranken 
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durch  dic  Opcration  nichts  genützt  war.  Iramerhin  lebtc  der  Pa- 
tient  noch  sechs  Tage  und  würde  ohne  seine  alte  Pericarditis, 
wclche  die  Section  ergab,  vielleicht  die  Freilegung  des  Oesophagus 
überstanden  hahen.  Anders  lag  dic  Situation  im  crstcn  Falle,  der 
eiiicn  j ungen  sonst  vollkorainen  gesunden  Menschen  betraf  und  bci 
dcra  sich  alies  darura  handelte,  die  nórmale  Passage  in  den  Magen 
wieder  herzustellen,  nachdcm  alie  Sondirungsversuche  sowohl  von 
oben  ais  vom  Magen  ausfehlgeschlagen  waren. 

Was  die  Operation  selbst  betrifft,  so  ist  es  klar,  dass  der 
Zugang  zu  dem  eigentlichen  Operationsgebiet,  dem  im  hinteren 
Mediastinura  verlaufenden  Oesophagus,  nur  durch  eine  ausgiebige 
Durchtrennung  der  Rippen  rait  nachfolgender  Resection  grosserer 
resp.  kleinerer  Partien  aus  denselben  'zu  erzielen  ist,  was  an  der 
Leiche  bei  einiger  üebung  in  kurzer  Zeit  gescheheii  ist.  Wescnt- 
lich  schwieriger  liegen  jcdoch  die  Verháltnisse  bei  der  Operation 
am  Lebenden,  welchcr  Athemzüge  macht  und  ofter  noch  recht 
stürmische  bei  einer  unruhigen  Narcose.  Hier  ist  es,  wie  auch 
andere  Autoren  gelegcntlich  ihrer  Mittheilungen  über  Operationen 
an  cariosen  Wirbelkorpern  mittheilen,  oft  unvermeidbar,  die  Pleura 
costalis  von  den  Rippen  ohne  Entstehung  eines  Pneumothorax  ab- 
zuJosen.  Jedenfalls  steht  fest,  dass  bei  Vermeidung  einer  Pleura- 
verletzung  eine  grosse  Gefahr  und  Complication  der  Operation  ge- 
schwunden  ist.  Geringer  ist  der  Urastand  zu  veranschlagen,  dass 
wir  genothigt  sind,  wáhrend  der  Operation  durch  Zurücktamponniren 
der  rechten  Lunge  die  athmende  Fláche  derselben  zu  verkleinern. 
Die  Respiration  -wird  voUkommen  genügend  von  der  linken  Lunge 
allein  ausgeführt  und  nach  der  Operatiou  dehnt  sich  trotz  Tam- 
ponnade  die  zurückgedrángte  Lunge  zieralich  rasch  wieder  aus,  wie 
wir  uns  bei  der  ersten  Operation  unseres  ersten  Falles,  sowie  bei 
den  Autopsien  zu  überzeugen  Gelegenheit  hatten.  Eine  grosse  Er- 
leichterung  bei  unserem  Vorgehen  bieten  schon  vor  der  Operation 
bestehende  Verwachsungen  beider  Pieurablátter  mit  einander,  wo- 
durch  das  Zustandekommen  eines  Pneumothorax  mit  Gollaps  der 
Lunge  sícher  vermieden  wird.  Eine  weitere  Frage,  die  sich  uns 
bei  Behandlung  des  Stoffes  aufdrángte,  w-ar  die,  ob  sich  durch  Ver- 
legung  des  Haut-  und  Rippenschnittes  mehr  nach  der  Wirbelsáulc 
hin  und  Ablosung  der  Pleura  costalis  von  der  Fascia  endothoracica 
in     medialer    lateraler    Richtung     anstatt    lateral     medial,     wie 
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wir  es  gcthan  hatten,  leichter  cine  Plcuraverlctzung  umgehen 
liessc?  In  eincra  Fallo  von  artificieller  Ruptur  des  Oesophagns 
niittclst  Sonde,  der  zu  einen)  Lungenabsccsse  und  secundárcr  Sepsis 
gcführt  hatte,  wurde,  um  dcm  im  rechten  Oberlappen  localisirtcn 
Abscess  Abfluss  zu  verschafTen,  so  vorgegangen,  dass  in  einem 
langcn  parallel  zur  Wirbelsáule  verlaufenden  Scbnitt  dio  Gegend 
der  Rippenkopfchen  der  2. — 5.  Kippe  freigelegt  warde  und  nach 
vorsichtigcr  Ablosung  der  Pleura  von  zunáchst  einer  Rippe  dioso 
rcsocirt  wurde,  worauf  erst  die  Durchtrennung  der  anderen  folgte. 
Nach  Entfernung  der  drei  genannten  Rippen  unmittclbar  neben  der 
Wirbelsáule  in  einer  Ausdehnung  von  3 — 4  cm  war  genügend  Raiim 
vorhanden,  ura  mit  der  Hand  einzugehen  und  von  der  Rescctions* 
stellc  aus  die  Pleura  latcralwárts  in  grosser  Ausdehnung  abzu- 
drángen,  was  in  dieser  Richtung  ungleich  leichter  ais  in  lateral 
medialcr,  wie  wi.r  es  bei  den  ersten  Operationen  gethan  hatten,  ver 
sich  ging.  Auf  diese  Weise  wurde  ein  grosserer  Bezirk  der  Pleura- 
obcrflache  ohne  Verletzung  dcrselben  freigelegt  und  nach  einígem 
Suchen  der  jauchige  gangranose  Lungenabscess  gefunden  und  nach 
aussen  entleert.  Der  Patient,  der  sehr  elend  auf  den  Operations- 
tisch  kam,  überstand  die  Operation  recht  gut,  leider  war  jedoch 
die  Sepsis  schon  so  weit  vorgeschritten ,  dass  er  ihr  einen  Tag 
spáter  erlag. 

Fragt  man  nun  unter  Berücksichtigung  aller  erwáhnten  Mo- 
raente,  unter  welchen  Umstánden  man  wohl  cine  immerhin  sehr 
eingrcifende  Operation,  wie  die  geschilderte,  vorzunehmen  berechtigt 
wáre  —  denn  die  Ausführbarkeit  cines  Eingriffes  -ohne  Verletzung 
lebenswichtiger  Organe  beweist  noch  lange  nicht,  dass  die  Opera* 
tion  selbst  cine  zweckentsprechende  ist  — ,  so  mochten  wir  schon 
jctzt  nach  unsercn  geringen  Erfahrungen  behaupten,  dass  die  Frei- 
icgung  des  hintcren  Mediastinura,  speciell  des  OesopTiagus,  uube- 
dingt  indicirt  ist  bei  alien  periosophagealen  Phlegmonen,  um 
dircct  dem  Eiier  nach  aussen  Abfluss  zu  verschafTen  und  so  den 
Versuch  zu  machen,  ein  sonst  sicher  verlorenes  Leben  zu  retten. 
In  zweiter  Linie  kárae  die  Operation  in  Betracht  bei  Fremd- 
korpern,  welclie  im  Brusttheil  des  Oesophagus  stecken  geblieben 
sind  und  auf  keine  andere  Weise,  weder  nach  oben  noch  nach 
unten,  entfernt  werden  konnen.  Die  Gefahr,  eine  spontane  Be- 
freiung  der  Fremdkorper  in  diesen  Fallen  abzuwarten,  welche  meist 
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erst  nach  mehr  oder  weniger  ausgedehnter  Druckgangrán  in  der 
Umgebung  mit  unraittelbar  oder  spáter  folgendem  Eintritt  einer 
todtlichen  periosophageaJen  Phlegmone  stattfindet,  scheint  uns  zum 
raindestcn  ebenso  gross,  wie  eine  zum  Zwecke  der  directen  Ent- 
fernung  voii  hinten  her  vorgenommene  Operation.  Dass  es  endiich 
gutartige  Stricturen  der  Speiserohre  giebt,  welche  jedem  Vcrsuch 
der  Erweiterung  mittclst  Sonden  trbtzen  und  bei  denen  einzig  und 
allein  Freilegung,  Spaltung  und  wieder  Nahtvereinigung  des  Oeso- 
phagus  in  querer  Richtung  Aussicht  auf  Erfolg  und  Befreiung  von 
deno  unglücklichen  und  qualvoUen  Dasein  selbst  mit  einer  gut 
functionirendcn  Magenfistel  bietet,  beweist  unser  erster  Fall.  „Bci 
der  allerháufigstcn  Erkrankung  der  Speiserohre,  dem  Carcinom, 
hat,  um  mit  v.  Hacker  zu  reden,  dic  KlarsteJlung  der  Diagnose 
namentlich  in  den  Anfangsstadien  in  vielen  Fallen  cinc  grosse 
klinische  Bedeutung.  Die  Frühdiagnosc  in  solchen  Fallen  würde 
auch  in  therapeutischer  Beziehung  einen  hohen  Werth  gewinncn, 
wenn  es  in  Zukunft  gelánge,  durch  operative  Methoden, 
wenigstens  an  bestimmten  Stellen,  durch  Entfernung  des 
Carcinoms  áhnliche.Erfolge  zu  erzielen,  wie  dies  bei  man- 
chen Darmcarcinomen  der  Fall  ist."  Ob  und  in  wie  wcit  dieses 
hohe  Ziel  sich  erfüUen  wird,  muss  die  Zukunft  Ichren. 
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Zur  Operation  des  Stirnhohlenempyems.') 


Von 

Professor  Dr.  Barth. 

Oberarzt  in  Danzig. 

(Nfit  3  Figuren.) 


Die  operativo  Behandlung  des  Empycms  dcr  Stimhohle  hat 
fa^t  ebcnso  viele  Methoden  ais  Autoreii,  welohc  über  diesen  Gegen- 
staiid  geschrieben  haben.  Zur  Heilung  sind  diese  Erapyeine,  wie 
es  scheiíit,  nach  alien  Methoden  gebracht  worden,  aber  das  Klage- 
lied  von  einer  langen  Heilungsdauer  mit  einer  die  Geduld  er- 
schopfcnden  Nachbehandlung,  von  Fistelbildung  und  Nachoperationen, 
und  von  entstellenden  Narben  klingt  durch  viele  dieser  Veroffent- 
lichungen  durch. 

Die  osteoplastischen  Trepanationen  der  Stirnhohle  nach 
Czerny2)  und  nach  Küster^)  mit  nachfolgonder  Drainage  nach 
der  Nasenhohle  haben  wohl  die  weseutlichsten  Nachtheile,  welche 
früheren  Methoden  anhafteten,  beseitigt,  und  sie  dürften  wohl  heute 
von  violen  Chirurgen  geübt  werden.  So  ganz  schnell  erfolgt  aber 
auch  hier  die  Heilung  nicht,  nach  raeinen  Erfahrungen  deswegen, 
wcil  die  Drainage  nach  der  Nasenhohle  nicht  immer  gut  functionirt. 
Das  dünne  Drain,  welches  raan  durch  die  künstlich  angelegte 
Perforationsoffnung    nach    der  Nasenhohle  hindurchzicht,    verstopft 


1)  Abgekürzt    vorgetragen    am    4.    Sitzungstagc    des    XXVII.    Congresses 
der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlín,  16.  April  1898. 

2)  V.  Czerny,  Osteoplastische  Ero£fnung  der  Stirnhohle.     Verhandl.  der 
Deutschen  Gesellschaft  f.  Chirurgie  zu  Berlín.     1895,  II,  S.  211. 

3)  Mitgetheilt    in    der    Inaug.-Dissert.    von    Gusta v  Hupperz,    Die  Er- 
krankungen  der  Stirnhohlen  und  ihre  Behandlung.    Marburg  1896. 
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sich  gar  zu  Icicht,  und  man  ist  dann  für  lángere  Zeit  auf  Drainage 
durch  die  Operationswunde  und  Ausspülungcn  angewiesen.  Das 
dürfte  wohl  auch  dcr  innere  Grund  sein,  dass  eine  Rcihe  von 
Operateuren  wic  Herzfeld^),  Kuhnt^)  u.  A.  bei  dcr  Trcpanation 
dcr  Stirnhoblc  auf  dio  hcrgebrachto  Drainage  nacb  der  Nasenbohle 
überhaupt  kcincn  Wcrth  Icgen  und  die  Heilung  durch  adstringircnde 
Behandlung  der  Schleimhaut  und  breite  Taraponnade  der  ganzen 
Hohle,  oder  abcr  durch  Entfernung  dcr  Schleimhaut  und  dcr 
ganzcn  vorderen  Sinuswand  herbeizuführen  suchen,  was  entwcder 
schr  geraumc  Zeit  beansprucht  oder  aber  zu  nicht  unerheblichen 
Entstellungen  führt^). 

Mir  scheint,  dass  das  Küster'sche  Principa),  bei  Eitcrungen 
in  starrwandigen  Hóhlen  den  Abfluss  ara  tiefstcn  Punkt  der  Hohle 
zu  sichern,  für  das  Empyem  der  Stirnhohle  um  so  weniger  ver- 
nachlássigt  werden  darf,  ais  dasselbe  ja  in  ciner  Verlegung  des 
natürlichen  Abzugskanals  nach  unten  seine  eigentliche  Ursachc 
hat  und  ich  glaube,  dass  die  anscheinend  recht  háufigen  Miss- 
erfolge  der  künstlich  angelegten  Drainage  nach  der  Nasenhoblb 
durch  eine  rationellere  Technik  zu  verraeiden  sind. 

Ich  bin  zu  diesem  Zweck  in  zwei  Fallen  so  vorgegangen,  dass 
ich  die  Gegend  des  Ausführungsganges  osteoplastisch  freilegte,  in- 
dem  ich  von  einem  etwa  2Y2  cm  langen,  nahe  dem  Seitenrandc 
der  Nasenwurzel  geführten  Lángsschnitt  aus  (s.  Fig.  1)  das  Nasen- 
bein  und  den  Processus  nasalis  des  Stimbeins  durchmeisselte  und 
seitlich  aufklappte.^) 

1)  J.  Herzfeld,  Zur  Behandlung  der  Stirnhohlenempyeme.  Deutsche 
medí  Wochenschrift.     1896,  S.  195. 

2)  H.  Kuhnt,  Ueber  die  entzündlichen  Erkrankungen  der  Stirnhohlen 
und  ihre  Folgezustánde,    Wiesbaden  1895. 

8)  Besonders  drastisch  werden  die  Srhwierigkeiten ,  eine  leistungsíahige 
Drainage  nach  áar  Nasenhohle  zu  erreichen ,  in  der  kürzlich  aus  der  chirurg. 
Klinik  zu  Jena  erschienenen  interessanten  Dissertation  von  Heinrich  Schenke 
(Ueber  die  Stirnhühlen  und  ihre  Erkrankungen)  dargesteUt,  welche  mir  nach- 
traglich  von  Herrn  (íeheimrath  Riedel  ^uging.  In  10  Fallen  ist  Riedel  mit 
ciner  einfachen  Trepanation  und  Drainage  nach  der  Nase  nicht  ein  einziges  Mal 
zum  Ziele  gekommen,  sondern  war  stets  zu  einer  „Radicaloperation"  genothigt, 
welche  in  der  Fortnahme  der  ganzen  vorderen  und  unteren  Wand  der  Stirn- 
hohle bestand.  Die  Entstellung  durch  eingezogene  Narben  war  nach  dieser 
Operation  meist  eine  bedeutende. 

*)  Küster,  Ueber  die  Grundsatzo  der  Behandlung  von  Eiterungen  in 
starrwandigen  Hohlen.     Deutsche  mcd.  Wochenschrift.     1889,  No.  10—13. 

5)  Aehnliche  Ziele  verfolgen  dieMethodeu  von  Killian  und  von  Win ck  1er, 
die  mir  erst  nachtráglich  bekannt  wurden.  Siehe  Wiuckler,  Arch.  f.  Larvngo- 
logie.   Bd.  7,  Heft  1. 
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Seilliche  llüirsschnitle  durch  die  Ilaiit  waren  bienu  nJoht  nothig,  sondem 
es  wurdc  nur  das  Pariost  von  den  Bndpunkicn  der  KnochenwuDde  aus  seitiich 
durchtrennt  uDd  der  Knochenlappen  mit  eJnem  acbmalen  Meissel  in  derselben 
Linio  ^rórmÍR  (nacli  Ari  der  osteoplastischon  Schádelresectionen)  umschnitten, 
so  dass  tr  mit  dem  ais  llcbol  dicnend«n  Meissel  niühclos  nach  'ausscn  umg'e- 
legt  werden  kornte.  Díe  nntero  Wand  des  Sinus  fronlalis  wird  dabei  im  Be- 
reich  des  Knochcnlappens  durchbroclien  rosp.  mit  dem  Meissel  durchtrennt. 
Der  ganze  Act  ist  einfach  und  leicht  zii  bewerkstelligen. 

Kig.  I. 


Im  oberen  Tlioil  der  Wunilc  wülbt  sich  alsdann  dic  Schleim- 
haut  der  Stirnhohle  vor  und  wird  eroffnet,  und  nach  EnÜeemng 
des  Eiters  und  provisorischer  Tamponnade  der  Stirnhohle  wird 
mit  Meissel,  Knochenzangc,  Scheere  und  Pincette  der  obcrc 
Theil  der  Nasenhtihlc  vollig  freí  gemacht,  so  dass  eine 
breite  Communication  zwischen  Stirnhohle  und  Nasen- 
hohle  hergestellt  ist.  Dio  iMethode  hat  den  Vortheil,  dass 
cinc  Erkrankung  der  Sicbbeinzellen,  welche  bekanntlich  eine  haufige 
Complication  der  Stirnhohleneiterung  darstellt,  der  Untersuchuiig 
iiicht  cntgehcn  kann,  da  dioselben  in  der  Wundc  zu  Tage  liegcn. 
Man  kann  von  ihnen  dann  soviel  fortnehmen,  dass  eine  Eiterver- 
haltung  unmoglich  ist.  Ein  weitercr  Vortlieil  ist  der,  dass  man 
in  der  ErolTnung  der  Stirnhohle,  deren  selttiche  Ausdehnung  be- 
kanntlich individúen  schr  schwankt,  nicht  fchl  gehen  kann,  und 
aiich  cinc  Eroffnung  der  anderen  Slirnhohlc,  falls  sic  crforderlich 
ist,  hat  von  der  Wunde  aus  keine  Schwierigkeit, 

>)  Vergl.  Kuhüt,  1.  c.  Fall  XIII,  S.  250. 
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Nach  Reiiiigung  evcnt.  Ansschabung  der  Stimhohle  wird  cin 
Ürain  von  der  Naseiihohle  aus  in  die  Stirnhohle  gclegt,  der  Peñost- 
knochenlappen  zurückgelagert  und  die  áussero  Wunde  geschlossen. 
In  meinom  erstcn  Fall  glaubtc  ich  auf  die  hergebrai^hte  Brainagc 
durch  dio  ánauere  Wunde  nicht  verzichten  zu  künnon  und  die 
volltge  HeiluDg  dauerte  bier  Jmmerhin  noch  5  Wochen.  Im  niicbsten 
Fall  —  68  handelto  sich  um  ein  1  Jahr  znrückdatirendcB  Influenza- 
cmpycm,  in  dcsaen  Eiter  Influcnzabacillen  nachgowiescn  wurdcn  — 
íichloss  ich  die  Wundc  in  der  boschriebenen  Wcise  ganz  und  os 
erfolgto  die  volligc  Vurnarbung  in  14  Tagen,  so  dass  Palicnt  am 
15.  Tago  scine  Arbcit  ais  Tagelóhner  in  voilem  Umfangc  wicdcr 
aurnchmen  konnte.  Auch  die  Eitcrung  nach  der  Nase  war  bei 
beiden  Patienten  in  der  angcgebcncn  Frist  versicgt,  wcnigstena  war 
bci  der  rhinoskopischen  Untcrsuchung  kein  Eitcr  nachwcisbar,  Die 
andauerndo  Heilung  wurde  bei  beiden  Faticnten  nach  9  resp. 
4  Monaten  festgestelU. 

Pig-  2. 


In  kosmetischei-  Beziehung  lasst  die  Methodc  nichts  zu 
wünschcn  übrig,  wie  die  beigegcbene  Figur  2  des  zweiten  Falles, 
welche  4  Monate  nach  der  Operation  aufgenomnien  ist,  darthut. 
üaa  Wesentlicbe  aber  bleibt,  dass  diese  Operation  das  Ucbcl  ge- 
wissermaassen  an  der  Wurzel  angreift,  indem  sfe  die  scbwierigcn 
Verháltnisse  des  Secretabflusses  in  den  oberen  Partieen  der  Nasen- 
hijhie  in  übersichtlicher    und    zuverlássiger  Weise  regelt,    und    sie 
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dürftc  dcshalb  auch  in  anderen  Fallen  ara  schnellstcn  zur  Heilung 
führen  und  genügend  vor  Recidiven  schiitzen. 

Ich  verkenne  nicht,  dass  die  Empycmc  der  Stimhohlo  nicht 
alie  glcichwerthig  sind,  und  dass  nanieiitlich  secundare  Erkrankiin¿^cn 
der  knóclierneu  Sinuswand  grossere  Eingriffe  erforderii.  Es  hiesse 
jedoch  weit  über  das  Ziel  hinausschiessen,  wenn  raan  sich  in  jedeiii 
Fall  von  Stirnhohlcnerapyein  die  Vcrodung  der  ganzen  knochernen 
Hohlc  nach  den  Methoden  Kuhnt's  und  RiedeTs  zur  Aufgabe 
setzen  wollle.  Ich  bin  der  Ueborzeugung,  dass  diese  Eingriffe, 
welche  stets  grosse  und  meist  entstellende  Narbcn  hinterlasscn, 
nur  in  den  seltensten  Fallen  unumgánglich  nothig  sind,  und  darf 
unsero  Beobachtungon  ais  Beweis  hierfür  ansehcn. 

Die  Krankengcschichten    ineiner  beiden  Falle  erlaubc  ich  mir 

anhangsweise  in  extenso  mitzutheilen. 

Kall  1.  Ed.  Pioch,  28  Jahre  alt,  Arbeiter  aus  Obra,  hatte  bei  Gelegen- 
bcit  der  Centenarfeicr  am  22.  3.  97  einen  Messerstich  gegen  die  recbto  Stirn- 
soite  erbalten.  Aus  der  1^2  cm  langen,  oberhalb  der  rechten  Augenbfcaue  be- 
fmdlicben  Wunde  batte  es  stark  geblutet,  ebenso  aus  der  Nase,  da  er  jedoch 
lícinc  Bescbwerdon  hatte,  war  er  am  folgenden  Tage,  ohne  árztliche  Hülfe  in 
Anspruch  zu  nehnien,  der  Arbeit  nachgegangen.  Erst  am  24.  3.  liess  er  sich 
in  das  Stadtlazarelh  aufnebmen,  weil  er  von  Zeugen  der  Messeraffaire  gebort 
liatto,  dass  die  Messerkliugo  abgebrochen  sei  und  in  scinem  Schádel  zurück- 
p:eblicben  sein  miisse.  Die  Wunde  war  verklebt  und  vollig  aseptisch,  Temperatur 
normal,  von  Seilen  des  Gebirns  und  der  Stirnhohle  nicht  die  geringsten  Er- 
scheinungen.     Die  Angaben  des  Pat.  schienen  mir  unter  diesen  Urastánden 

Fig.  3. 


niclit  beweisend  genug,  um  die  aseplische  Wunde  zu  ofTnen  und  ich  bcschrSnkte 
mioli  auf  Verband  und  sorgfaltige  Beobachtung  des  Verletzten,  Am  26.  3., 
ohno  dass  eine  Acnderung  in  dom  Befunde  eingetrelen  wíire,  entschloss  ich 
micli  indess  auf  Drángen  des  Püt.  zur  Opora.tion.  .  Ich  oíTnete  und  erweitertc 
die  Wunde  und  fand  in  der  That  einen  Splitterbruch  des  Schíidels,  der  die 
Stirnhohle  betheiligte.  Nach  Entfernung  cines  Knochenfragments  quoU  Gehirn- 
massc  aus  der  Tiefe  der  Wunde  und  der  unlersuchende  Finger  fühltc  die  Bruch- 
ílache  einer  eingekeilten  Messerklinge,  welche  alsbald  nach  Erweiterung  der 
Knochenwundc  extrahirt  wurde.  Die  7  em  lango  Klinge,  welche  ich  in  natür- 
licher  Grosse  obenstehend  abbilde,   war  rostig  und    ím  vordersten  Theil   der 
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Schneidé  schartig.  Sie  lag  fast  in  ganzer  Ausdehnung  im  Stirnhírn.  Ich 
tamponnirte  die  Wondo  und  der  Verlauf  der  Heilung  war  günstig,  von  Seiten 
des  Gchims  traten  nicht  die  geringsten  Erscheinungen  ein.  Dagegen  zwangen 
vorübergehende  Secretstauungen ,  welche  unter  Kopfschmerzen  und  hohen 
Temperaturen  am  3.  und  10.  April  sich  einstellten,  zum  ementen  Einführen 
eines  Drains,  und  bei  der  am  15.  5.  erfolgten  Entlassung  des  Pat.  aus  der  An- 
stalt  bestand  noch  eine,  wenn  auch  wenig  secernirende  Fistel. 

Vorübergehend  schloss  sich  diese  Fistel,  um  alsbald  unter  starken  Kopf- 
schmerzen, Schwindel  und  Fieber  wieder  aufzubrechen.  Am  17.  7.  97  kam 
Pat.  dieserhalb  nochmals  zur  Aufnahmo,  nachdem  er  sich  bis  dahin  unserer 
Behandlung  entzogen  hatte.  Die  Sonde  führte  in  die  rcchte  Stirnhohle,  die 
Eitersecretion  war  reichlich.  In  Chloroformnarkose  wurde  die  osteoplastische 
Freilegung  der  Stirn-  und  Nasenhohle  in  der  oben  beschriebenen  Weise  be- 
werkstelligt  und  nach  Herstellnng  einer  breiten  Communication  zwischen  beiden 
Hohlon  ein  Drain  durch  den  oberen  Theil  der  Wunde,  Stirn-  und  Nasenhohle 
quer  hindurchgelegt.  Reposition  des  Knochenlappens  und  theilweise  Naht  der 
Wunde.  Definitive  Entfernung  des  Drains  am  17.  8.,  volligo  Vernarbung  der 
áusseren  Wunde  und  Entlassung  am  23.  8.  97. 

Am  9.  4.  "98  habe  ich  den  Pat.  wieder  untersucht  und  voUige  Heilung 
festgestellt.  Pat.  ist  andauernd  vollig  frei  von  Beschwerden.  Die  Trepanations- 
narbe,  welche  nicht  genaht  war,  ist  breit  und  etwas  wulstig,  die  Narbe  der 
Empyemoperation  dagegen  zart  und  ohne  Entstellung.  Rhinoskopisch  sind 
keine  Veranderungen  in  der  Nasenhohle  wahrzunehmen. 

Fall  2.  Franz  Walter,  28  Jahre,  Arbeiter  aus  Ohra.  Erkrankte  vor 
einem  Jahre  an  Influenza ,  doren  Hauptbeschwerden  in  Kopfschmerzen  und 
starkem  Schnupfen  bestanden.  Nach  5  Wochen  war  er  wieder  gesund  und 
arbeítsfáhig.  Vor  einigen  Wochen  stellten  sich  von  neuem  Kopfschmerzen  ober- 
halb  des  rechten  Auges  ein,  die  sich  bisvveilen  so  steigerten,  dass  er  fast  ohn- 
máchtig  wurde.  llierzu  kamen  in  den  letzten  Tagen  stechende  Schmerzen  im 
rechten  Augapfel,  Fieber  mit  Schüttelfrost  und  Uebelkeit.  Er  liess  sich  des- 
halb  am  8.  12.  97  in  das  Stadtlazareth  aufnehmen.  Temperatursteigerungen 
bestanden  bei  der  Aufnahme  nicht. 

Die  Gcgend  der  Stirn  oberhalb  der  rechten  Órbita  war  erheblich  vorge- 
trieben  und  ausserordentlich  druckempfindlich,  die  Haut  darüber  etwas  ge- 
rothet.  Die  Órbita  selbst  war  frei,  Bulbus  nicht  vorgetrieben,  Bewegungen 
desselben  frei,  Sehvermogen  ungestort,  keine  Gosichtsfelddefecte.  Augenhinter- 
grund  ohne  pathologischen  Befund.  Die  rechte  Nasenhohle  für  die  Athmung 
verlegt.  Rhinoskopisch:  Schwellung  der  Schleimhaut,  kein  Eiter,  keine  Borken- 
bildung.  Sondirung  der  Stirnhohle  misslingt.  Sensorium  frei.  Puls  be- 
schleunigt.  9.  12.  Chloroformnarkose  bei  steiler  Lagerung  des  Kranken  und 
bei  Tíimponnade  der  rechten  Nasenhohle.  Osteoplastische  Freilegung  der 
oberen  Nasenhohle  und  des  unteren  Theils  der  rechten  Stirnhohle  in  der  be- 
schriebenen Weise  (s.  Fig.  1).  Die  Schleimhaut  der  Stirnhohle  wolbt  sich  vor 
und  wird  eroffnct,  es  fliesst  reichlich  dicker  Eiter  aus,  in  welchem  von  líerrn 
Dr.  Petruschky  Influenzabacillen  fast  in  Reincultur  nachgewiesen  wurden. 
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Ausschabung  der  verdíckten  Schleimhaat.  Stirnhohle  sahr  gross.  Ansrfiamoiig 
des  oberen  Theils  der  Nasenhohle,   so  dass  eÍD6  foreite,   glattwandig^  Com- 
munication  zwischen  Stirn-  and  Nasenhdhle  entsteht.  Drainage  der  Stírnfaohla 
nach  der  Nase.    Kücklagerung  des  Knocheolappens  und  vdliiger  Verscfaluss 
der  Wande.     Fieberloser  Verlauf.     Entfernang  des  Drains  am  17.  12.,  voilige 
Vernarbang  der   Wande  bis   zam  23.  12.    Keinerleí   Beschwerden   seit    der 
OperatioD.   Rechte  Nasenhdhle  für  die  Athmong  freí;  rhinoskopisch  ist  bei  der 
Entlassang  am  24.  12.  kein  £iter  nachweisbar.   Dieselben  VerhaUnisse  wnrden 
am  10.  4.  98  bei  einer  Nachuntersuehang  festgest«llt.    W.  hat  eeít  d«r  Ent» 
lassung  aus  dem  Lazareth  in  voliem  (Jmfange  gearbeitot  und  ist  frei  Fon  alien 
Beschwerden.     Die  Vorbuchtang  der  rechten  vorderen  Stiroiidiilenwand  h&t 
sich   etwas  znrñckgebíldet,   die  Nasenwarzel  zelgt  etne  s/mmetrísche  Gon^ 
íigaration,  die  Operationsnarbe  ist  zart  and  auf  Zimmerweite  nicht  zd  erkennen 
(s.  Fig.  2). 


L. 

tfeber  die  operative  Behandlung 
der  Kadialíslábniung  nebst  Bemerkungen 
über  die    Sehnenüberpflanzung   bei   spas- 

tischen  Láhmungen.'^ 

Von 

Dr.  Félix  Frmike, 

Oberaret  des  Diakonissenhftases  Mftrienstift  za  Braanschweig. 


M.  H.!  Im  vorigen  Jahre  eriaubte  ¡ch  mir  durcb  Vorführung 
eines  Knabcn,  dem  ich  durch  Sehnenüberpflanzung  vor  jetzt  3  Jahren ' 
die  in  Folge  paralytischen  Klumpfusses  ausserordentlicb  beein- 
tráchtigte  Gehfáhigkcit  wieder  verschaflFt  hatte,  Ihre  Aufraerk- 
samkcit  auf  ein  Operationsvcrfahren  zu  lenken,  das,  obgleich  eins 
der  segensreichsten  auf  dein  Gebiete  der  orth(fpádischen  Chirurgie, 
nocb  wenig  bekannt,  aber  noch  weniger  angewandt  worden  war. 
Zu  meiner  Freude  kann  ich  feststellen,  sowohl  aus  den  in  der 
Literatur  enthaltenen  Berichten,  ais  aus  privaten  Mittheilungen, 
die  ich  von  Verschiedenen  von  Ihnen  in  diesen  Tagen  erhalten 
habe,  dass  die  Anwendung  der  Methode  sich  mehr  und  mehr  aus- 
breitet.  üass  sie  noch  viel  zu  wenig  angewandt  wird,  konncn 
Sie  aus  dem  eben  gehal teñen  Vortrage  des  Herrn  CoUegen  Vulpius 
entnehmen.  Wenn  dieser  seit  vorigem  Jahre  in  25  Fallen,  im 
Ganzen  bishcr  in  28  Fallen  paralytische  Deformitáten  der  unteren 
Extremitaten  mittels  Sehnenüberpflanzung  behandelt  und  bcseitigt 
hat,    wenn  Drobnick,    der  wohl  nicht  über  das  Material  verfügt, 

*)  Abgekürzt  vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  XXVU.  Congresscs  der 
Deutscben  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlio,  16.  April  1898. 
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das  Ilerrn  Collegcn  Vulpius    zu  Gebote  steht,    schon  im  vorigen 
Jahi'ü    über    16    Kranke,    bei    denen    cr    mit    Erfolg    die  Sehnen- 
übcrpflanzung    angewendet    hat,    berichten   konnte,    wenn  Sie    da- 
gegen  crfahren,  dass  niir  ganz  wenige  Chirurgen  und  dann  nur  in 
vereinzolton  Fallen  von    dem  Verfahren   bisher  Gebrauch    geniacht 
haben,    so  werden  Sie    sich    sagen  müssen,    dass  noch    unzáhliíre 
Kranke    und  Kriippel  herumlaufen   oder  vielmehr  ^hin*ken,"    denen 
mit  dcr  Sehnenüberpflanzung    cin  Nutzen   erwiesen  werden  konnte, 
dcr    nicht  hoch    genug  anzuschlagcn  ist.     Wie  die    bisherigen  Be- 
richtc  zoigcn,  und  Ilerr  Collcge  Vulpius  eben  auch  crwáhnte,  ist 
die  üpcration  fast  nur  bei  paralytischen  Deformitáten  dcr  unteren 
Extremitaten    benutzt  worden.     Scinem  Ausspruch,    dass  sie  viel- 
Icicht  von  noch  grnssorer  Tragweite    bei  ihrer  Anwendung  auf  die 
obercn  Gliedmassen    zu  werden  verspreche,  muss    icli  beipflichten. 
Ich    habc  diesen  Ausspruch    schon    im  vorigen  Jahre   gethan    und 
unterdessen  bereits  in  die  That  umgesetzt.     Sie  erinnern  sich  viel- 
leicht,    dass  ich    im  Anschluss  an  meine    damaligc  Demonstration 
bemerkte,    dass    die  Mcthodc    sich    unter    anderem  wahrscheinlieh 
auch   zur  Behandlung  der  Radialislahmung  verwerthcn  liesse,    und 
dass  ich  mit  einer  Patientin  in   dieser  Hinsicht  einen  Vcrsuch  gc- 
macht  habe,    der  erfreuliche  Iloffnungen  erwecke.     Es  hat  sich  in 
dcr  Folge  herausgestellt,    dass    die    erzielte  Ileilung    zum  grossen 
Theil    auf  Hochnung    eines   andern  Factors    gesetzt  werden    muss. 
Dio    an  der    betretfendon  Kranken    gemachten  Erfahrungen    haben 
mich    aber    in    den*  Stand    gesetzt,    in    einem    andern    Falle    die 
Radialislahmung   in    anderer  Weise  mit    gutom  Erfolge    in  Angriff 
zn    nehmen  und  ein  Verfahren    auszusinnen  und  anzuwonden,    das 
vielleicht    ais  typisch    für  die    operativo  Behandlung  der  Radialis- 
láhmuní!:    bezeichnet    worden    kann.     Es    l)esteht   aus    einer    Ver- 
bindung  der  Sehnenüberpflanzung  mit  Sehnenverkürzung. 

Es  sind  an  der  oboren  Extremitíit  sonst  schon  Sehnenüber- 
pflanzungen  vorgenommen  worden.  Dabei  handelte  es  sich  favst 
stets  nur  um  Ersatz  des  Ausfalls  einer  Sehne,  eines  Muskeltheils 
oder  eines  ganzen  Muskels;  nur  einmal  waren  mehrere  Muskeln  gc- 
lahmt,  aber  es  war  nur  der  Ersatz  eines  Muskels  dringend  nothig 
und  die  entsprechendo  Operation  ausgoführt  worden.  D.robnik,  der 
den  Fall  behandelt  hattc,  fügte  s]»ater  noch  cine  zweite  Operation 
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hinzu^).  Ich  habe  die  Falle  in  einer  eben  erschiencnen  Arbeit^) 
zusammengestellt,  auf  die  ich  wohl  verweisen  darf,  und  dort  auch 
eine  derartige,  von  mir  selbst  vorgenoinmene  Schnenüberpflanzung 
mitgetheüt.  Die  Vcrháltnisse  lagen,  ausser  in  dera  Falle  von 
Drobnik,  sehr  einfach  und  demnach  war  auch  das  Verfahren  ein 
schr  einfaches.  Durch  eine  Verletzung  war  stets  nur  eine  Sehne 
so  geschádigt,  dass  die  durchtrennten  Enden  sicli  nicht  wicder 
vereinigen  liessen.  Deshalb  wurde  das  periphere  Ende  der  vcr- 
letztcn  Sehne  in  übercorrigirtcr  Stellung  an  eine  Nachbarsehne 
angenáht  und  dadurch  ein  guter  Erfolg  erzielt.  Bei  der  Kranken 
Drobnik's  war  die  Sache  schon  etwas  verwickelter.  Es  bestand 
in  Folge  einer  essentiellen  Kinderláhmung  eine  theilweise  Láhmung 
im  Radialisgebiet.  Ausser  den  Supinatores  und  Extensores  carpí 
radiales  waren  sámtliche  anderen  vom  N.  radialis  versorgtcn 
Muskeln  des  Vorderarms  und  der  Hand  geláhmt:  Es  waren  dies 
der  Extensor  digitorum  communis  longus,  Extensor  carpí  ulnaris, 
Abductores  (und  Extensor)  pollicis.  Ausserdem  waren  die  Mm. 
interossei  geláhmt.  Drobnik  übertrug  die  Function  des  M.  cx- 
tensor  radialis  longus  auf  den  M.  extensor  digitorum  communis 
longus  dadurch,  dass  er  nach  Durchschneidung  der  Sehne  des 
ersteren  deren  centralen  Theil  mit  der  Sehne  des  letzteren  ver- 
náhte,  wodurch  er  die  Streckung  der  Finger  erziclte,  soweit  sie 
bei  der  Láhmung  der  Mm.  interossei  überhaupt  zu  erreichen  war, 
und  überwies  mit  gutem  Erfolge  die  Aufgabe,  den  Daumen  zu 
strecken,  einem  Theile  des  M.  extensor  carpi  radialis  brevis,  in- 
dem  er  den  Muskel  und  die  Sehne  halbirtc  und  den  unten  qucr 
abgeschnittenen  centralen  Sehnentheil  mit  der  Sehne  des  Daumcn- 
streckers  vernáhte. 

Bei  weitem  verwickelter  ais  in  alien  diesen  Fallen  liegen  die 
Verháltnisse  bei  der  vollstándigen  Radialisláhmung.  Dort  sind 
stets  noch  einige  Muskeln  derselben  Seite  kráftig  und  in  Thátigkeit, 
hier  auch  nicht  ein  einziger.  Drobnik  hatte  noch  zwei  Muskeln 
derselben  Seite,    zwei  Strecker   zur  Verfügung,    deren  Function  er 

*)  Drobnik.  Ueber  die  Behandlung  der  Kinderláhmung  mit  Functions- 
theilung  und  Kunctionsübertragung  der  Muskeln.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chin 
Bd.  43.    S.  273  fif. 

2)  F.  Franke,  Functionelle  Heilung  der  Radialisláhmung  durch  Sehnen- 
plastik.  Mittheilungen  aus  den  Grenzgebieten  der  Medicin  und  Chirurgie. 
3.  Bd.    Heft  1.    S.  60  und  61. 

Archir  fllr  klin.  Chirnrgie.    57.  Bd.   Heft  4.  g^ 
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andcren   gcláhmtcn   Strcckern  zuweisen  konntc.      Die  Vcrháltnissc 
siiid    ccteris    paribus    am  Arm    auch    ungünstiger    ais    am    Beine. 
Denn  an  diesem  lassen  sich  manche  Beuger  und  Strecker  leichter 
mit  einander   verbinden    ais    an  jenem.      Zum  Beispiel    ist  es  ein 
leichtes,    die  Function  der  Wadenmuskulatur  ganz    oder  theilweise 
auf  die  Peronei  oder  den  M.  tibialis  posticus  zu  übertragcn.     Der- 
artiges  ist   am  Vorderarm  fast  ganz    unmoglich  wegen  der  etwas 
anderen  Anordnuiig    der  Beuge-    und  Streckmuskeln.      Man    rauss 
sich    dcshalb    in  andercr  Weise  zu    helfen    suchen.      Es  geschieht 
das    in    der  oben   von  mir  angedeuteten    und  in    eincm  Falle  von 
Radialislahmung  mit  gutera  Erfolge  angewandten  Weise.     Ich  gehe 
hier    noch    einmal  genauer   auf  diese  Frage    ein,    weil    ich  einigc 
Punkte  noch  besprechcn  mochte,  die  ich  in  meiner  oben  erwáhnten 
Arbcit  garnicht  oder  nur  kurz  abgehandelt  habe,  z.  Th.  aber  noch 
garnicht  orledigen  konnte. 

Bei  der  Radialislahmung  haben  wir  bekanntlich  mit  eincr 
der  in  ihren  Folgen  schwersten  Láhmungen  zu  thun.  Von  beson- 
derer  Bedeutung  ist  die  Láhmung  der  die  Iland-  und  Finger- 
bewegung  vermittclnden  Strecker.  Die  betreffenden  Eranken 
konnen,  da  sie  die  Hand  auch  nicht  eine  Spur  strecken  kónnen, 
und  in  Folge  dessen  die  Beuger,  die  nur  bei  Streckstellung  der 
Hand  eine  wirksame  Thátigkcit  auszuüben  vcrmogen,  dieser  ihrer  Auf- 
gabe  ohnmáchtig  gegenüber  stehen,  oft  auch  nicht  den  leichtesten 
Gogenstand,  selbst  wenn  er  ihnen  in  die  Hand  gelegt  wird,  bei 
den  verschiedenen  Stellungen  der  Hand  und  des  Armes  festhalten. 
Es  muss  deshalb  das  erste  Bcstrebcn  sein  den  Fingcrbeugern  die 
Moglichkeit,  sich  wirksam  zusammenzuziehen,  zu  geben,  d.  h.  der 
Hand  die  Streckfáhigkeit  zu  verschafíen.  Diese  Absicht 
aber  lásst  sich  niclit  erreichen  durch  eine  Sehnenüberpflanzung. 
Man  konnte  sich  ja  versucht  fühlen  einen  der  Handbeugemuskeln, 
den  der  Radial-  oder  der  Ulnarseite,  diescm  Zwecke  zu  opfern. 
Aber  bei  genauerer  Ueberlegung  sieht  man  ein,  dass  dieses  Opfer 
ein  vergebliches  ist.  Ich  habe  diese  Einsicht  übcrdies  durch  die 
Erfahrung  aus  eincm  dcrartigon  fehlgoschhigencn  Vcrsuche  ge- 
wonnen.  Schlágt  man  nach  xlblosung  der  Sehne  cines  der  Beuger 
(am  Handgelenk  oder  in  dessen  Náhe)  diese  nach  dem  Rücken 
des  Handgelenks  herüber  und  vcrnáht  sie  daselbst  mit  der  Sehne 
des  entsprechendcn  Streckers  der  Hand,    so  kann  der  Beuger  nur 
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nach  dem  Gesetze  des  Parallelogranims  der  Kráftc  wirken,  d.  h.  die 
Hand  wird  nicht  gestreckt,  sondern  hochstens  wagerecht  gehalten 
werden  konnen.  Traten  iiun  die  Hand-  und  Fingerbeuger  in 
Thatigkcit,  so  ist  ihre  Kraft  genügend,  die  Hand  aus  dieser  wage- 
rcchten  Stellung  in  die  Beugestellung  zu  führen  und  —  dcr  goplantc 
Zweck  ist  also  nicht  erreicht.  Ich  hatte  in  raeinem  ersten  Falle 
dem  Flexor  carpi  ulnaris  die  Aufgabe  der  Streckung  der  Hand 
zugewiesen  durch  Vernáhung  des  centralen  Theils  seiner  in  der 
Náhe  des  Handgelenks  durchtrennten  Sehne  mit  dem  Extensor  carpí 
ulnaris.  Der  Erfolg  war,  wio  schon  angcdeutet,  ein  sehr  mangcl- 
haftcr.  Das  Ergebniss  wáre  das  gleiche  gewesen,  wcnn  ich  den 
Flexor  carpi  radialis  mit  dem  Extensor  carpi  radialis  verbunden 
hütte.  Ich  kam  dcshaib  auf  den  einzig  richtigen  Gcdanken,  dio 
Hand  racchanisch  in  Streckstcllung  zu  halten.  Dass  diese  Absicht 
sich  nicht  oder  nur  wenig  genügend  durch  Apparate  erzielen  hisst, 
ist  sattsam  bckannt.  Das  Handgelenk  und  der  zur  Verfügung  stehende 
Theil  der  Hand  bieten  nicht  genug  Angriflfsfláche  für  einen  der- 
artigen  Apparat.  Zudem  sind  solche  Apparate  doch  meist  zu 
schwer,  zu  complicirt,  zu  storend,  zu  theuer  u.  s.  w.  Das  oin- 
fachstc  Mittel,  derartige  Apparate  zu  ersetzen,  ist  eine  Verkürzung 
der  Sehne  eincs  oder  beider  Streckmuskeln  der  Hand.  Wenn  ich 
zu  diesera  Zwecke  den  M.  extensor  carpi  radialis  gewáhlt  habc, 
so  that  ich  das  aus  dem  Grunde,  weil,  wenn  auch  die  Hand  nach 
der  Scite  des  verkürzten  Muskels  vcrzogen  wird,  eine  in  Adduction 
stehende  Hand  doch  leistungsfáhiger  ist  ais  eine  etwa  durch  Schnen- 
verkürzung  des  Extensor  ulnaris  abducirte  Hand.  ücbrigens  steht 
es  ja  dem  Operatcur  frei,  nachtráglich  auch  noch  den  Extensor 
ulnaris  oder  im  Anfang  gleich  beide  Handstrecker  zu  verkürzen. 
Die  Verkürzung  geschieht  durch  Durchtrennung  dcr  Sehne  und 
Vernáhen  der  bei  üeberstreckstellung  der  Hand  übereínandcr  ge- 
legten  Sehnenenden.  Dass  die  Hand  nach  dieser  Operation  die 
Beugefáhigkeit  so  gut  wie  vollkommen  für  immer  verloren  hat,  ist 
freilich  ein  Nachthcil,  aber  doch  nur  ein  miissiger  Nachthoil,  der 
von  dem  erzielten  Vortheil  bei  weitem  aufgewogen  wird. 

In  zweiter  Linie  muss  man  dafür  sorgen,  dass  die  Finger 
wieder  die  Fáhigkeit,  sich  zu  strecken,  erhaltcn.  Für  diesen 
Zweck  eignet  sich  kein  Muskel  besser  ais  der  Flexor  carpi  ulnaris. 
Denn  seine  Sehne  lásst  sich  ziemlich  bequem  nach  der  Streckseite 

51* 
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hcrübcr  schla^eu  und  dort  rait  dcr  des  Extensor  digitorura  communis 
vcreinigen.  Ausserdem  ist  er  am  ehestcn  sonst  zu  entbehren.  Dio 
Ausübung  seiner  Thátigkeit  ist  ja  durch  die  mechanische  Fest- 
stcllung  der  Iland  ¡n  Streckstellung  überflüssig  geworden.  Ausser- 
dem wirkt  er  trotz  seiner  neuen  Bestinnmung  iramer  noch  etwas 
abducirend  und  dadurch  dcr  starken  Adductionsstellung  der  Hand 
entgegen.  Die  Ueberpflanzung  seiner  Sehne  wird  so  vorgenommen, 
dass  sie  zuerst  dicht  an  ¡hrem  Ansatz  am  Ilandgelenk  getrennt 
wird,  naclidem  sie  durch  ciñen  etwa  8  cm  langen  Hautschnitt  zu- 
gánglich  gemacht  ist,  der  mehr  nach  der  Streckseite  des  Vorder- 
arms  zu  entlang  der  Ulna  geführt  ist,  bis  auf  diese  eindringend 
und  deren  unteres  Ende  um  1 — 2  cm  überschreitend.  Von  diescm 
Schnitte  aus  kann  man  unter  Hautverzichung  leicht  an  die  Sehne 
des  Flexor  carpi  ulnaris  einerseits  und  die  des  Extensor  digitorum 
andererscits  herankommen.  Erstere  wird  nun  über  den  áusseren 
Rand  der  Ulna  und  die  Sehne  des  Extensor  carpi  ulnaris  herüber- 
geschlagen  und,  wáhrend  die  Hand  in  starker  Streckstellung  von 
dem  Assistenten  gehalten  wird,  unter  starker  Spannung  an  die  Sehne 
des  Extensor  digitorum  communis  angenáht,  entweder  an  die  noch 
ungetheilte  Sehne  oder  dort,  wo  sie  sich  fácherformig  theilt.  Sie 
sammt  dem  Muskel  in  4  Theile  zu  theilen  und  die  einzelnen 
Sehnenstránge  an  die  4  Strecksehnen  der  Finger  anzunáhen  dürfte 
wohlcine  Küiistelei  sein,  die  man  besser  unterlásst.  Denn  diese 
einzelnen  Stninge  würdcn  doch  bei  dcr  mássigen  Dicke,  die  sowohl 
der  Muskelbauch  ais  die  Sehne  des  Flexor  carpi  ulnaris  besitzt,  zu 
zart  werden,  ais  dass  man  sie  ohne  Gefahr  des  Zerreisscns  der 
grosscn  Spannung,  unter  der  sie  vernáht  werden  müssen,  aussetzen 
konnto.  Unterlásst  man  aber  diese  Spannung,  so  wird  das  Ergeb- 
niss  der  Sohnenüberpflanzung  ein  sehr  mangelhaftes.  Denn  der 
Flexor  ulnaris  gicbt  selbst  bei  anfánglich  sehr  starker  Spannung 
dem  starken  Zuge  der  kráftigen  Fingerbeugcr  etwas  nach,  indem 
er  sich  dehnt,  wie  ich  in  meinem  Falle  nachtráglich  erfahren  musste. 
Die  anfangs  ganz  ausgczeichnete  Streckfáhigkeit  der  Finger  hat 
mit  der  Zeit  wieder  etwas  nachgelassen.  AVeiter  würde  es  cine 
recht  überfliissige  Künstelei  sein,  wenn  man,  w^oran  ich  auch  im 
Anfang  gedacht  habe,  die  Sehne  des  Flexor  ulnaris  von  der  Beuge- 
seitc  her  durch  das  Spatíum  interosseum  zwischen  Ulna  und  Radius 


Ueber  die  operative  Behandlung  der  Radialislahmung  etc.  769 

durchsteckcn  und  dann  mit  der  Sehne  des  Fingerstreckers  ver- 
cinigen  woUte.    Der  Erfolg  wáre  mindestens  ein  recht  zweifelhafter. 

Für  die  Vernáhung  der  beiden  Sehnen  gebe  ¡ch  den  Rath, 
das  Ende  der  Sehne  des  Flexor  ulnaris  abzuschrágen  und  auf  die 
Sehne  des  Fingerstreckers  aufzunáhen.  Man  vermeidet  auf  diese 
Weise  einen  scharf  abgesetzten  Wulst.  der  dem  Gleiten  der  Sehne 
etwas  hinderlich  sein  konnte. 

Die  active  Streckbarkeit  des  Daumens  erzielt  man  ara 
besten  durch  Benutzung  des  Flexor  carpi  radialis.  Man  hat  nicht 
den  ganzen  Muskel  nothig,  es  genügt,  die  Sehne  und  den  Muskel- 
bauch  zu  halbiren  und  diesen  Sehnentheil  an  die  Sehne  des  Daumen- 
streckers  anzunáhen,  wie  ja  schon  der  von  Drobnik  in  seinera 
Falle  erreichte  schone  Erfolg  beweist.  Dass  auch  hier  bei  der  Ver- 
einigung  der  Daumen  moglichst  gestrcckt  und  der  Flexor  carpi 
radialis  moglichst  straflf  gespannt  wird,  habe  ich  wohl  kaum  noch 
nothig  hervorzuheben. 

Die  übrigen  Streckmuskeln  der  Finger,  der  Indicator 
und  Extensor  digiti  minirai,  lassen  sich,  da  kein  entsprechender 
Miiskel  zur  Vorfügung  stcht,  nicht  ersetzen.  Doch  besitzen  sie 
gegenüber  den  besprochenen  Streckmuskeln  einen  so  geringen 
practischen  Werth,  dass  ihr  Verlust  kaum  gefühlt  wird,  und  die 
Mühe,  die  man  auf  ihren  Ersatz  vcrwenden  wollte,  auch  nicht  in 
irgend  einem  Verháltnisse  stande  zu  dem  etwa  zu  erreichenden 
Erfolge. 

Wichtiger  ist  dagegen  der  Ersatz  der  in  Folge  der  Liihmung  des 
M.  supinator  brevis  ausgefallenen  Moglichkeit  den  Vorderarm  zu 
supiniren,  die  Iland  zu  drehen.  Denn  sie  steht  fortwahrend  in  Pro- 
nationsstellung,  die  für  manche  Zwecke  doch  hinderlich  ist.  In  meiner 
oben  erwáhnten  Abhandlung  haite  ich  den  Gedanken  ausgesprochcn, 
díiss  es  sich  vielleicht  verlohnen  würde,  die  Sehne  des  Supinator 
brevis  áhnlich  wie  die  des  Extensor  carpi  radialis  für  die  Streck- 
stellung  der  Hand,  so  für  die  Supinationsstellung  der  Ifand  zu 
verkürzen  und  dadurch  die  lland  in  dauernde  Supinationsstellung 
zu  bringen.  Ausserdem  hatte  ich  geplant,  den  Pronator  teres  vom 
Radius  abzulosen,  ura  die  Pronationsfáhigkeit  moglichst  zu  schwáchen. 
Dass  die  Ausführung  beider  Plañe  ein  nicht  unbetráchtliches  üebel 
sein  würde,  habe  ich  mir  nicht  verhehlt  und  darum  die  entsprechenden 
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operativen  Eingi'iffe,    z.  Th.    auch    durch    áussere  Verháltnisse  ge- 
nothigt,  immer  wieder  hinausgeschoben.     Dass  das  Uebel  aber  nicht 
einmal  ein  notliwendiges  war,  davon  habe  ich  iiiich  überzeugt  durch 
Vcrsuche  mit  einer  Schiene  rait  Spiralzug,  der  oben  von  der  Ulnar- 
seite  über  die  Streckseite  des  Vorderarms  nach    unten  radialwárts 
herübergelegt  supinirend  wirkt.    üic  Schiene,  aiis  Celluloid  gefertigt 
und    daher    sehr  leicht,  urafasst    den    untem  Theil    des  Oberarins 
und    obern  Theil  des  Vorderarms    und  besitzt    ein  Gclenk  fur  die 
Ellcnbogengelenksgegend.     Der    erwáhnte  Supinationszug  wird  be- 
wirkt  durch  eine  Stahldrahtspirale,  die  unterhalb  des  Olecranon  an  der 
Schiene  befestigt  ist  und  dicht  oberhalb  des  Handgelenks   auf  der 
Radialseite    an    einera    festzuschnallenden  Armband    aus    Celluloid 
angehakt  wird.     Die  Hand  wird  nun  passiv  in  Supinationsstellung 
gebracht  durch  diesen  Spiralzug,  hat  aber  die  Moglichkeit  behalten 
activ  die  Pronationsstellung  einzunehmen.     Zu  diesem  Zweck  darf 
man  natürlich  weder  eine  zu  starke,  noch  zu  schwache  Drahtspirale 
wáhlen. 

Bezüglich  des  Nahtraaterials  bei  der  Sehnenvemáhung  mochte 
ich  die  Bemerkung  nicht  unterdrücken,  dass  ich  Seide  empfehlen 
muss,  da  ich  in  einem  Falle,  in  dem  ich  Catgut  verwendet  hatte, 
erlcbte,  dass  in  Folge  frühzeitiger  Resorption  nach  der  ersten  Ab- 
nahme  des  Verbandes  am  9.  Tage  die  ganze  Hautwunde  klaffte. 
Zwar  waren  die  Sehnen  vereinigt  geblieben,  doch  habe  ich  von  da 
an  zur  Sehnennaht  nie  wieder  Catgut  benutzt,  da  ich  ja  nie  die 
Gewissheit  hatte,  ob  nicht  auch  einlnal  die  Sehnennaht  zu  zeitig 
resorbirt  werden  konnte. 

Ich  bin  gefragt  worden,  ob  der  überpflanzte  Muskel  sich  bald 
seiner  neuen  Bcstimmung  anbequemt  habe.  Diese  sehr  berechtigte 
Frage  kann  ich  dahin  beantworten,  dass,  wie  ich  und  andero 
Opcratcure  wissen,  merkwürdigerweise  die  Muskeln  der  untoren 
Extreraitát  nach  der  Sehnenüberpflanzung  sehr  schnell,  oft  schon 
nach  der  ersten  Verbandabnahme  ihrer  neuen  Aufgabe  entsprechend 
arbeiten,  und  dass  das  auch  der  Fall  gewesen  ist  bei  der  klcinen 
Kranken,  die  ich  Ihnen  vorgestellt  habe.  Schon  nach  der  ersten 
Verbandabnahme  war  bei  vorsichtigen  activen  Streckversuchcn  der 
Finger  zu  sehen,  dass  sie  gelangen. 

Natürlich  muss  bei  der  Nachbehandlung  das  Augenmerk  be- 
sonders  auf  eine  Uebung  der  überpílanzten  Muskeln  gerichtet  sein. 
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Diese  kráftigen  sich  durch  sorgsame,  abgestufte,  nur  ganz  all- 
máhlich  von  leichteren  zu  schwereren  übergehende  üebungcn  ganz 
ausserordentlich.  Was  man  überhaupt  durch  solche  Uebungen  er- 
reichen  kann,  war  bis  jetzt  noch  wenig  bekannt.  Thilo  gebührt 
das  Verdienst^),  nachdein  er  selbst  wundcrbare  Erfolge  auf  diesem 
Gebiete  durch  scine  grosse  Beharrlichkeit  und  Sorgsamkeit  erzielt 
hat,  in  zusammenfassender  und  wissenschaftlicher  Weise  den  Werth 
lange  fortgesetzter,  vorsichtig  abgestufter  Uebungen  bei  den  vcr- 
schiedensten  Láhmungszustánden  dargelegt  zu  haben.  Ilat  cr  doch 
bewiesen,  dass  durch  diese  Uebungen  scheinbar  unheilbare,  Jahre 
lang  bestehende  Láhmungen,  namentlich  solche  nach  der  cerebralen 
oder  spinalen  Kinderláhmung,  wieder  voUstándig  beseitigt  werden 
konnen. 

Ich  erlaube  mir  nun  im  Folgenden  das  Wesentliche  aus  der 
Krankengeschichte  der  einen  der  beiden  vorgestellten  Mádchen,  bei 
dem  ich  die  Operation  fast  genau  in  der  oben  von  mir  vorge- 
schlagenen  Weise  ausgeführt  habe,  zu  erwáhnen: 

Hildegard  Jensen,  acht  Jahre  alt,  erblich  nicht  belastet,  hat  nach 
einer  im  2.  Lebensjabre  durchgemachten,  fieberhaften,  aber  kurz  anhaltcnden 
Erkrankung  eine  Lahmung  fast  der  gesammten  Armmusculatur  rechterseits 
zurückbehalten,  die  trotz  aller  moglichen  therapeutischen  Bemühungen  bis 
jetzt  sich  nicht  gebessert  hat. 

Bei  dem  mittelkráftígen,  geistig  normal  entwickelten,  auch  sonst  gc- 
sunden  Madchen  sieht  man  aaf  den  ersten  Blick,  dass  der  rechte  Arm  sammt 
Schulter,  aber  abgesehen  von  der  Hand,  die  an  Aussehen  und  Grosse  an- 
náhernd  der  Ünken  gleicht,  sehr  atrophisch  ist.  Das  ganze  Giied  ist  aber 
nicht  blos  bedeutend  magerer,  sondern  auch  kürzer  ais  das  linke.  Ks  hángt 
schlaff  herab  mit  solcher  Innendrehung,  dass  der  Ilandrücken  gegen  den 
Oberschenkel  sieht.  Active  Bewegungen  in  der  Schulter  und  im  Eilenbogen- 
gelenk  sind  unmoglich,  passive  dagegen  sehr  ausgiebig  auszuführen,  das 
Schulterblatt  kann  nur  wenig  nach  oben  und  vorn  gezogen  werden.  Die  Hand 
zeigt  die  typischen  Erscheinungen  der  Radialislahmung:  Unmoglichkcit  activ 
die  Hand  (und  die  erste  Phalanx  der  Finger)  zu  strecken,  sie  zu  supiniren 
und  kráftig  adduciren ;  der  ulnare  Beuger  der  Hand  ist  krjiftiger  ais  der  radíale : 
bei  Beugungsversuchen  wird  die  Hand  ulnarwárts  verzogen,  die  Endphalangen 
der  Finger  konnen  gestreckt  werden,  ebenso  mit  massiger  Kraft  der  Daumen. 
Bei  erhobenem  Arm  hángt  die  Hand  schlaff  herab,  eine  Contractur  besteht 
nicht.    Die  Hand  steht  in  Pronationsstellung. 

Streckt  man  die  Hand  passiv,  so  kann  das  Kind  mit  einiger  Kraft  die 
Finger  beugen  und  nicht  zu  schwere  Gegenstande  fest  halten,   unterlasst  man 


1)  Thilo,  Uebungen.  Volkmann's  klin.  Vortrage.  Ncue  Folgo.   No.  176. 


772  Dr.  P.  Pranke, 

diese  passive  Streckung,  so  kann  nicht  einmal  ein  Bleistift  gefasst  and  fest- 
gehalten  werden. 

Die  Haut  hat  nórmale  Farbe.  Gefiihlsstoningen  sind  nicht  vorhanden. 
Sohnenreílexe  fehlen.  Die  elektrische  EiTegbarkeit  ist  nur  bei  den  Hand-  und 
Fingerbeugern  normal  crhalten,  bei  alien  andern  Muskeln  des  ganzen  Armes 
erloschen. 

Das  Kind,  welches  ohne  jeden  Erfolg  schon  violen  Aerzten,  aucb  an- 
orkannten  chirurgiscben  Autoritáten  zugeführt  worden  war,  trug,  ais  es  zu 
mir  kam,  einen  Apparat,  der  die  Einwártsdrehung  des  Arms  verbindem  solí  te, 
dies  aber  nur  bochst  mangelhaft  that,  dagegen  das  Kind  durcb  seine  Schwere 
und  durcb  den  zu  seinom  flalt  um  den  Brustkorb  laufenden  Gurt  sebr  be- 
lástigte. 

Das  Hauptziel  der  Bebandlung  war  in  erster  Linie  die  Braacbbarmachan^ 
der  lland.  Ich  erreicbte  es  durcb  die  im  Vorbergebenden  bescbriebenen  Ein- 
grifTe. 

Am  27.  Juli  1897  nabm  icb  die  Verkürzung  der  Sebne  des  Extensor 
carpi  radialis  longus  vor.  Darauf  durchscbnitt  icb  nacb  áusserem,  vom  Proc. 
styloideus  ulnae  etwa  9  cm  weit  nacb  aufwarts  gebenden  und  bis  auf  die 
Ulna  dríngenden  Lángsscbnitt  die  Sebne  des  Extensor  und  Flexor  carpi  olnaris, 
erstere,  um  für  diese  gewissermassen  eine  Rinne  zu  scbafTen,  und  nabte  nun 
das  céntrale  Ende  der  Beugesebne,  nacbdora  icb  diese  nacb  dem  Handrücken 
zu  berübergefübrt  battc,  an  die  Sebne  des  Extensor  digitorum  communis  an, 
dort  wo  sie  sicb  facherformig  tbeilt,  indem  icb  es  dabei  breit  für  die  einzelnen 
Facbertbeile  verzog.  Selbstverstandlicb  zog  icb  den  Flexor  ulnaris  stark  an 
und  liess  die  Hand  in  starker  Streckstellung  balten.  Da  der  Daumen,  wenn 
aucb  scbwacb,  gestreckt  werden  konnte,  nabm  icb  an  ibm  keine  Operation  vor. 
Gypsverband. 

Nacb  Abnahme  desselben  am  10.  August  war  Heilung  per  primam  er- 
folgt.  Das  Kind  konnte  die  Finger  activ  voUstandig  strecken  und  beugen;  die 
Hand  stand  in  radialwarts  gestreckter  Stellung. 

Es  wurde  kein  neuer  Verband  angelegt,  sondern  sofort  mit  vorsicbtigen 
Uebungen,  Massage  und  Elektrisiren  begonnen. 

Am  16.  August  nabm  icb  nocb  von  einem  oberen  Querscbnitt  aus  die 
Artbrodese  des  Scbultergelenks  vor,  um  die  Einwártsdrebung  des  Arms  zu 
verbindem  und  dem  Arme  die,  wenn  aucb  nur  scbwacben  Bewegungen  des 
Schulterblatts  zu  übermitteln.  Nacb  Entferaung  der  Kapsel  und  der  ober- 
flachlicben  Knorpelscbicbt  an  Kopf  und  Pfanne  des  Gelenks  nábte  icb  den 
Kopf  mit  zwei  Silberdrahten  an  das  Akromion  an  und  nagelte  ibn  von  der 
Seite  ber  mit  einem  Stablnagel  an  die  Pfanne  fest  an.  Gypsverband  bei  Ab- 
ductionsstellung  des  Arms  mit  leichter  Ricbtung  nacb  vorne. 

Die  Heilung  crfolgte  nur  langsam,  wenn  icb  darunter  das  Festwacbsen 
in  der  Pfanne  versteben  solí. 

In  der  Folgo  erlitt  der  Flexor  carpi  ulnaris  sowie  der  Exlensor  carpi 
radialis  eine  leichte  Verlangerung,  offenbar  durcb  Debnung,  sodass,  zumal  da 
aucb  wegen  mebrmonatlicber   scbwerer  Erkrankung    der  Mutter,    dio  sebón 
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langere  Zeit  die  üebungen  controlirt  hatte,  diese  nicht  mehr  vorgenommen 
worden  waren,  die  active  Streckfabigkeit  der  Fínger  etwas  verloren  bat. 

Der  Zustand  ist  trotz  alledem  jetzt  ein  verbáltnissmássíg  sebr  günstiger, 
wie  die  Herrén  selbst  saben  konnten. 

Das  Kind  kann  jetzt  den  Arm  ein  wenig  nacb  vorn  und  seitwárts  beben, 
es  kann  die  Finger  activ  bis  tibei*  die  Horizontale  binaus  mit  einiger  Kraft 
strecken,  kann  aber  aucb  die  Hand,  die  bis  etwas  nnter  die  Horizontale  ge- 
beugt  werden  kann,  wieder  zuriick  strecken.  Diese  Streckung  der  Hand  scbeint 
mit  vom  überpflanzten  Flexor  ulnaris  besorgt  zu  werden.  Naiürlich  kann  das 
Kind  jetzt  nicht  allzu  scbwere  Gegenstande  greifen  and  festhalten  und  kann 
überhaapt  eine  Menge  von  Leistungen  verricbten,  an  die  friiber  nicht  zu  dcnken 
war.  Das  Kind  bat  sogar  gelemt,  sich  Brust,  Hals  und  linke  Schulter  zu 
wascben;  zu  diesem  Zwecke  wirft  es  mit  einem  Ruck  des  Korpers  und  der 
rechten  Schulter  den  im  fillenbogengelenk  ja  schlotternden  Arm  nacb  der 
linken  Seite  hinüber  und  beugt  sich  dann  etwas  zurück. 

Die  Untersuchung  mit  dem  faradiscben  Apparat  ergiebt  nacb  wie  vor 
das  Fehlen  jeder  Erregbarkeit  der  gesammten  Streckmusculatur  und  des  N. 
radialis. 

Im  Hinblick  nun  auf  diesen  schonen  Erfolg  der  operativen 
Behandliing  der  Radialislahmung  kann  ich  mit  Recht  behaupten, 
es  giebt  keine  unheilbare  Radialislahmung  mehr,  so  lange 
wenigstens  nicht  der  N.  medianus  bezw.  ulnaris  geláhmt  ist.  Die 
Radialislahmung  ist  operativ,  wenigstens  in  functioneller  Beziehung, 
heilbar. 

Es  gilt  das  natürlich  für  jede  Radialislahmung,  mag  sic  spi- 
naler  oder  cerebraler,  mag  sie  ncuritischer  Art,  durch  Verletzung 
entstanden  sein  u.  s.  w. 

Dieser  Erfolg  muss  nun  aber  ein  Sporn  sein,  die  Sehneniiber- 
pflanzung  in  noch  ausgedehnterem  Maasse  nicht  nur  bei  Láhmungen 
der  untercn,  sondern  gerade  auch  der  oberen  Gliedmaassen  anzu- 
wenden.  Es  ist  ja  keine  Frage,  dass  die  Losung  der  Frage  nach 
der  functionelten  Heilung  der  Radialislahmung  ohne  den  glück- 
lichen  Kunstgriff  der  Sehnenverkürzung  noch  ihrer  practischen  Er- 
lediguTig  barren  würde,  aber  eben  so  wenig  zweifelhaft  ist  os,  dass 
die  vollstándigc  Losung  jener  Aufgabe  erst  durch  das  Verfahren 
der  Sehnenverpflanzung  ermoglicht  ist. 

Und  meine  Mittheilung  hat  in  der  Hauptsache  den  Zweck, 
die  Herrén  Collegen  zum  Nachdenken  anzuregen,  ob  man  in  diesem 
oder  jenem  Falle,  in  dera  man  mit  der  nun  schon  bekannt  ge- 
wordenen  Sehenüberpflanzung  allein  nicht  zum  Ziele    gelangt,    das 
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erstrebenswerthe  Ziel    nicht  viclleicht    durch    ein  combinirtes  Ver- 
fahren  erreichen  konne. 

Dass  die  Sehnenübcrpflanzung  sich  aber  nicht  allcin  auf  das 
Gebiet  der  cinfachen  Lahmungen  oder  der  gcwohnlichen  paralyti- 
schen  Contracturen  bisher  beschránkt  hat,  sondern  auch  schon 
auf  Nachbargcbiete  übergegriflFen  hat,  kann  ich  zeigen  an  einem 
Falle  von  spastisch-paretischem  Klurapfuss,  bei  dem  es  sich 
weniger  ura  Láhmungszustándc,  ais  vielmehr  uní  schwere  Spasnnen 
handelte. 

Der  betr.  Kranke,  ein  Knabe  Karl  Tackmann  aus  Mecklen- 
burg,  9  Jahre  alt,  hatte  sein  Leiden,  einen  rechtsseitigen  Klump- 
fuss,  seit  seiner  ersten  Kindheit.  Die  Untersuchung  ergab  kurz 
gefasst  vollstándige  ünversehrtheit  der  Bcugemuskeln  bezüglich 
ihrer  Kraft,  aber  starke  Spasmen  in  denselben,  ferner  Párese  der 
Zehenstreckcr  und  der  Peronei.  Beide  letzteren  rcagirten  schwach 
auf  den  faradischen  Strom,  die  ersteren  sehr  lebhaft.  Ausserdem 
litt  der  Knabe  an  athetotischen  Bewegungen  der  rechten  Hand, 
die  aber  sehr  unbestiramt  und  ungleichmássig  waren,  sodass  ich 
es  ablehnen  musste,  operativ  gegen  sic  einzuschreitcn. 

An  dem  Fusse  glaubte  ich  durch  Vcrlángcrung  der  Achiiies- 
sehne  in  der  von  Bayer  angegebenen  Weise  mittels  eines  Zick- 
zackschnitts  und  Uebcrpflanzung  eines  Theils  der  Sehne  auf  dio 
Poroneussehne  einen  gewissen  Erfolg  erzielen  zu  konnen.  Durch 
cine  sehr  ausgiebige  Verlángerung  der  Achillessehnc  sollte  nicht 
nur  die  Tesequinus-Stellung  bequera  beseitigt  werden,  sondern 
wollte  ich  auch  die  Spannung  im  Muskel  herabsetzen  und  damit 
desscn  Reizbarkeit  bezw.  dessen  Fahigkeit,  sich  auf  irgend  welche 
Reize  hin  noch  stark  zu  verkürzen.  Der  Erfolg  des  ara  11.  Nov. 
V.  J.  geraachten  Eingriffs  war  nur  ein  theilweiser.  Die  Klump- 
fussstellung  war  zwar  beseitigt  und  blieb  auch  beseitigt,  nachdem 
der  Knabe,  vom  Gypsverband  befreit,  Gehversuche  gcmacht  hatte, 
aber  es  blieben  immer  noch  Spasmen  der  Zehen  zurück,  die  beim 
Gehen  sehr  hinderlich  waren.  Deshalb  nahm  ich  am  2.  Dec.  die 
Tenotomie  der  Sehne  des  Flexor  digitorura  longus  vor.  Doch  auch 
nach  diesem  Eingriff  blieben  die  Beugerspasmen  der  Zehen  zurück, 
ein  anfangs  mich  einigerraaassen  verblüffender  Umstand.  Da  er- 
innerte  ich  niich,  dass  zicmlich  oft  eine  Verbindung  der  Sehne 
des  Flexor   hallucis    longus    init    der  des  Flexor  digitorura  longus 
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in  der  Fusssohle  bestohen  solí,  und  hatte  nun  den  Verdacht,  dass 
vielleicht  Spasmen  ira  ersteren  Muskel  sich  durch  diese  Verbindung 
auf  letzteren  übertrügen.  Mein  Verdacht  wurde  gerechtfertigt  durch 
die  Beobachtung,  dass,  ais  ich  an  der  Sehne  des  B'lexor  hallucis 
nach  ihrer  Freilegung  hinter  dem  inneren  Knochel  einen  Zug  aus- 
übte,  sich  sáramtliche  Zehen  beugten,  und  vollstándig  bestátigt 
durch  die  Thatsache,  dass  nach  Durchtrennung  der  Sehne  dio 
Spasmen  in  den  Zehen  auch  nach  erfolgter  Heilung  fast  ganz  ge- 
schwunden  waren.  Dann  aber  zeigte  sich  auf  einmal  wiedcr,  dass 
durch  Ueberpflanzung  der  Achillessehne  auf  die  Peroneussehne  des 
Guten  zu  viel  erreicht  war:  der  Fuss  stand  in  zu  starker  Ab- 
ductionsstellung,  bei  der  es  sich  zugleich  um  leichte  Spasmen  zu 
zu  handeln  schien.  Nachdem  am  23.  Dec.  noch  die  Tenotomie 
der  Peroneussehne  ausgeführt  und  der  Fuss  in  corrigirter  Stellung 
eingegypst  war,  wurde  endiich  ein  Ergebniss  erzielt,  das  mich 
einigermassen,  den  Vater  des  Knaben  dagegen  sehr  bcfriedigte. 
Ais  der  Knabc  am  9.  Januar  auf  Wunsch  des  Vaters  entlassen 
wurde,  stand  der  Fuss  in  norraaler  Stellung;  der  Gang  war  be- 
deutend  gebessert,  immerhin  bestanden  noch,  wenn  auch  ganz 
leichte  Spasmen  in  den  Zehen.  Diese  bewirkten,  dass  das  Ab- 
wickeln  der  Fussohle  vom  Boden  zuictzt  mit  einem  leisen  Ruck 
geschah.  Weitere  Eingriffe  wünschte  der  Vater  des  Knaben  nicht, 
deshalb  konnte  diese  noch  bestehende  leichte  Storung  nicht  be- 
seitigt  werden.  Vor  der  Entlassung  des  Knaben  wurde  noch  ein 
Gehgypsverband  angelegt. 

In  dem  eben  beschriebenen  Falle  gebührt  nun  zwar  der  Sfthnen- 
überpflanzung  nicht  das  Hauptverdicnst  an  der  erreichten  Besserung, 
aber  er  lásst  doch  erkennen,  was  die  Sehnenüberpflanzung  in  V^er- 
bindung  mit  anderen  Methoden,  hier  der  Sehnenverlángerung  bezw. 
der  Sehnendurchschneidung,  zu  leisten  vermag.  Der  Knabe  war 
früher  auch  von  einer  Autoritát  auf  dem  Gebiete  der  Chirurgic 
untersucht,  aber  ais  nicht  besserungsfáhig  abgcwiesen  worden. 

Noch  erstaunlicher  ais  in  diesem  und  áhnlichen  Fallen  ¡st  der 
Erfolg,  dessen  neuerdings  Eulenburg  durch  Sonnenburg  an 
einem  Kinde  sich  erfreuen  konnte^),   das  an  der  Diplegia  spastica 


1)  Eulenburg,  Zur  Therapie  der  KioderláhmungeD.  Sehnenüberpflan- 
zung in  einem  Falle  von  spastischer  Paraplegie.  Deutsche  med.  AVochcnschr. 
7.  April  1898. 
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infantilis  (Little'sche  Krankheit)    litt.     Die   eigenthümlichen,  con- 
tracturáhnJichen  Zwangsstellungen,    durch  die  sich  diese  Krankheit 
in   einer    die  Kranken    ausserordentlich    belástigcnden  Weise    aus- 
zelchnet,  die  in  vorliegendera  Falle  das  Gehen  so  gut  wie  unmoglích 
raachten,    wurden  durch  die  mittels  der  Methode  der  Sehnenüber- 
pflanzung    bewirkteu    Functionstheilung    und    Functionsübertragung 
der  Muskeln  so  günstig    beeinflusst,    dass    das  Gehen    wieder    er- 
moglicht    wurde.     Die  Einzelheiten    der    Technik,    die    in    diesem 
Falle  angewandt  wurde,  sowic  die  bemerkenswerthen  Ausführungcn 
und    Erorterungen,    die  Eulenburg    an    den  Bericht    iiber  seinen 
Fall  anschliesst,  verdienen  im  Original  nachgelesen  zu  werden.    Ich 
erlaube  mir  daher,  die  Herrén  Collegen  auf  die  Lectüre  desselben 
zu  verweisen. 

Es  freut  mich  aber,  feststellen  zu  konnen,  dass  Eulenburg 
zu  ganz  denselben  Schlussfolgerungen  gelangt  ist,  die  ich  schon 
frQher  aus  meinen  Erfahrungen  gezogen  habe,  die  mich  ja  auch 
bewogen  haben,  den  von  mir  operirten  Knaben  in  Behandlung  zu 
nehmen. 

Eulenburg  ist  wie  ich  der  nun  wohl  begründeten  Meinung, 
dass  die  bei  paralytischen  Deformitáten  bewáhrte  Sehnenüber- 
pflanzung  sich  auch  für  die  Behandlung  der  spastischen  (zunáchst) 
Fussdeformitaten  eignen  wird.  So  ist  es  gar  nicht  unwahrschein- 
lich,  dass  manchem  Heraiplegiker,  der  an  theilweisen  Láhmungcn, 
an  Contracturen  oder  Spasmen  leidet,  unter  Benutzung  der  Sehnen- 
überpflanzung,  evcnt.  in  Verbindung  rait  Sehnendurchschneidung, 
Sehnenverlángerung  und  Sehnenverkürzung  noch  háufig  ein  rccht 
erlieblicher  Nutzen  geleistet  werden  kann.  Gerade  durch  die  V^er- 
bindung  der  crwáhnten  Operationsverfahren  lásst  sich,  wie  ich  durch 
mcine  Behandlung  der  Radialisláhmung  bewiesen  zu  haben  glaube, 
noch  manches  erreichen,  was  zu  erzielen  eins  der  Verfahren  allein 
nicht  erlaubt.  Ich  habe  den  Wunsch  und  die  Ansicht  Eulenburg's 
am  Ende  seines  Aufsatzes,  dass  man  die  Sehnenüberpflanzung  auch 
in  schweren,  veralteten  und  aussichislos  erscheinenden  Fallen  peri- 
pherischer  Partiallahmungcn  z.  B.  cinzelner  Armnervenstámme  ver- 
suchen  soUe,  schon  verwirklicht,  ja  ich  glaube,  durch  mein  com- 
binirtes  Verfahren  bereits  überholt,  wenn  ich  so  sagen  darf. 

Ich  bin  am  Schlusse  mciner  Ausführungen.  Wenn  ich  das 
Bcwusstsein    haben    darf,    dass    mcine    vorjáhrige  Mittheilung  und 
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Demonstration  diesen  iind  jenen  dcr  Herrén  Collcgen  angoregt  hat, 
in  einem  geeigneten  Falle  dic  Methodc  der  Sehnenübcrpflanzung 
zu  vcrsuchen,  so  würdc  es  mir  grosso  Befriedigung  gewáhren,  wenn 
niein  diesjáhriger  Bericht  zur  weiteren  Verbreitung  der  Methode 
beitriige  und  den  Herrén  die  üeberzeugung  verschafftc,  dass  das 
Verfahren  berufen  ist,  namentlich  auch  in  Yerbindung  mit  andcren 
Methoden  gewisse  Gebiete  von  Nerven-  und  Muskelleiden  der 
operativen  Chirurgie  zum  Nulzen  der  Icidenden  Menschheít  zu  er- 
schliesscn. 


Ll 

Der  erworbene  Hoch  stand  der  Scapula/) 

Vou 

Professor  Dr.  Th.  üSllllier 

in  Leipxig. 


M.  H.!  Wahreiid  bis  jctzt  schon  etwa  20  Falle  von  an- 
goborenera  Hochstand  des  Schultcrblaitos  bckannt  sind  —  ich 
selb.st  habc  drei  Falle  beobachtct  und  beschrieben  und  den  ciñen 
mit  Resection  des  oberen,  innereii  Scliulterbiattwinkels  behandelt  — 
ist  rair  aus  der  Literatur  kein  Fall  von  erworbenem  Hochstand 
des  Schulterblattes  zur  Kenntniss  gekomraen.  Ich  sehe  dabei 
natürlich  von  dem  hoheren  Stand  der  einen  Scapula  bei  oberen 
Dorsal-  und  bei  Cervicodorsalskoliosen  ab. 

Nun  war  ich  kürzlich  in  der  Lage,  einen  Fall  von  erworbenem 
Hochstand  des  Schulterblattes  zu  behandeln  und  besitze  zugleich 
ein  Práparat,  das  geeignet  ist,  über  die  anatomischen  Verbal tnissc 
dieser  Deformitát  Aufschluss  zu  geben.  Das  Práparat  stammt 
von  einer  57  Jahre  alten  schwer  rachitischen  Frau ;  meine  Patientin 
ist  ein  Mádchen  von  14  Jahren,  das  die  Deformitát  erst  nach  dem 
scchsten  Lebensjahre  erworben  hat. 

Der  erworbene  Hochstand  des  Schulterblattes,  der  einseitig, 
aber  auch  doppelseitig  beobachtet  wird,  ist  cine  rachitische  De- 
formitát und  besteht  in  einer  Urakrümmung  des  Schulterblattes 
nach  vorn,  verbunden  mit  Verlángerung  und  Verbreiterung  des 
Rabenschnabelfortsatzes    und  Aenderung  der  Stellung   der  Gelenk- 


1)  Vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  XXVII.  Congresses  der  Deutscben 
(reseUsch^ft  für  Chirurgie  zu  Berlín,  16.  April  1898. 
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pfanne,  die  mehr  nach  vorn  hin  gcrichtet  ist.  An  dcm  vor- 
liegenden  Práparate  sieht  man  sowohl  die  Krüramung  des  Schultcr- 
blattcs,  ais  auch  die  Veránderungen,  die  die  Pfanne  und  der 
Rabenschnabelfortsatz  erlitten  hat,  dieser  ist  verbreitert  und  stark 
in  die  Lánge  gezogen. 

Die    klinischen  Erschcinungen    der  Deforraitát    sind  folgende: 

Die  Scapula  steht  abnorm  hoch,  der  un  tere  Schulterblatt- 
winkel  steht  stark  ab,  die  Schulter  ist  nach  vorn,  innen  und  be- 
sonders  nach  unten  gesunken,  der  laterale  Cucullarisrand  springt 
stark  vor,  die  untere  Halsgegend  ist  verbreitert,  die  Supraclavicular- 
grube  vertieft,  —  ist  die  Deformitát  doppelseitig,  dann  erscheint 
die  ganze  Brust  tief  eingesunken,  wáhrend  die  sternalen  Enden 
der  Claviculae  stark  vorspringen  — ,  der  Rabenschnabelfortsatz  lásst 
sich  ais  breiter,  langer  Knochen  leicht  abtasten,  der  obere,  innerc 
Schulterblattwinkel  steht  hart  oberhalb  des  Schlüsselbeines. 

Storung  der  Function  besteht  in  so  fern,  ais  der  Arm  im 
Schultergelenke  nur  bis  zur  Horizontalen  erhoben  werden  kann. 

Was  die  Bchandlung  anbelangt,  so  ist  bei  leichtcrn  Fallen 
ein  Apparat  zu  empfehlen,  dcr  das  Schultcrblatt  durch  elastischc 
Züge  nach  hinten  und  unten  zieht.  Bei  schwereren  Fallen  ist  der 
Apparat-Behandlung  die  Resection  des  Proccssus  coracoideus  vor- 
auszuschicken. 


LlI. 

üeber  die  Beseitigung  von  Gebármutter- 
blutungen  durch  die  lócale  Anwendung  des 
Dampíes  (Vaporisation  nach  Sneguireff)/) 

Von 

Dr.  Dfihrssen 

iu  Borlin. 


M.  11. !  Indcm  ich  Sie  an  den  denkwürdigcn  Vortrag  von 
Ilcrrn  v.  Esmarch  auf  deni  25.  Congress  unsercr  Gesellschaft 
„Ueber  künsUiche  Blutleerc"  erinnerc,  crbitte  ich  mir  Ihre  Auf- 
merksamkcit  für  cine  Methode,  welche  ebenfalls  bezweckt,  kranken 
Frauen  Blut  zu  sparen,  —  zwar  nicht  bci  Gelegenheit  von 
Oporationen,  sondern  bci  den  menstruellen  Blutungen,  die  so  oft 
ins  Pathologische  übergehend,  die  Gesundheit  der  Frau  untergraben, 
ja  sogar  den  vorzeitigen  Tod  herbeiführcn  konnen.  Diese  Methode 
ist  die  lócale  Anwendung  des  Dampfes,  die  Vaporisation  nach 
Sneguireff.  Die  Anregung  zu  seiner  erston  Publi catión  gab 
Sneguircff  ein  chirurgischer  Fall  im  engercn  Sinne,  námlich  cine 
Leberblutung  bei  Exstirpation  cines  Ecchinococcussackes,  die  schwer 
zu  stillen  war.  Die  auf  Grund  dieses  Falles  von  Sneguireff  aus- 
geführton  Thierexpcrimente  ergabcn,  dass  man  unter  Beihülfe  des 
Dainpfcs  beliobig  grosse  Stücke  der  Lober  ohne  den  geringsten 
Blutverlust  reseciren  und  ferner  die  Blutung  aus  der  durchschnit- 
teñen  A.  femoralis  des  Hundes  durch  Vaporisation  stillen  kann. 
Ich  habe  diese  Experimente  an  2  Kaninchen  wiederholt.  Sie  sehen 
hier  das  von  mir  rosecirte  Stück  der  Leber  und  hier  die  spáter 
herausgenommene  Leber,  deren  starke  Blutung  durch  Vaporisation 


^)  Abgekürzt  vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  XXVII.  Congresses  der 
Deutscheo  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  16.  April  1898. ' 
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beseitigt  wurde.  Bei  der  spátcren  Section  fand  sich  kein  Tropfen 
Blut  in  der  Bauchhohle.  Auch  zeige  ich  Ihnen  hier  noch  2  Prá- 
parate  von  Femoralarterien,  bei  deneii  die  Blutung  aus  der  durch- 
rcsp.  angeschniitenen  Arterie  des  Kaninchens  durch  Vaporisation 
gestillt  wurde. 

Der  hicrzu  benutzte  Apparat  ist  ein  sehr  eiufacher.  Er  be- 
steht  aus  einem  Spirituskocher,  welcher  durch  einen  Schlau^h  rait 
cinem  dünnen  Metallrohr  in  Verbindung  steht.  Bei  der  uterincn 
Vaporisation  wird  dieses  Rohr,  sobald  der  Dampf  aus  demsclben 
ausstromt,  in  einen  vorher  in  den  Uterus  eingeführten  gefensterten 
Katheter  eingeschoben.  Den  im  Cervix  liegenden  Abschnitt  des 
Katheters  umgebe  ich  mit  einem  schlechten  Wármeleiter,  cinem 
Drainrohr,  um  den  Cervix  vor  jeder  Einwirkung  des  heissen  * 
Katheterrohrs  zu  bewahren.  Sie  sehen  hier  einen  aus  anderen 
Gründen  vaginal  exstirpirten  Uterus,  den  ich  vorher  expcriraenti 
causa  vaporisirt  habe.  Wáhrend  die  Corpushohle  gleichmássig  ver- 
schorft  ist,  sieht  man,  dass  die  Cervixschleimhaut  in  Folge  des 
überzogenen  Drains  keine  Spur  der  Hitzewirkung  zeigt.  Der 
von  mir  benutzte  Apparat  ist^  ein  Originalapparat  von  Sneguireff, 
doch  zeige  ich  Ihnen  hier  einen  von  Pin  cus  construirten  uud  von 
dem  medicinischen  Waarenhaus  gelieferten  Apparat,  welcher  durch- 
aus  zweckentsprechend  construirt  ist. 

üm  die  Wirksamkeit  des  V^erfahrens  zu  erproben,  wandte 
ich  dasselbe  zunáchst  in  2  ganz  verzweifelten  Fallen  an,  die  mir 
zur  Vornahme  der  Totalexstirpation  zugeschickt  waren.  In  dem 
einen  Falle  handelte  es  sich  um  eine  37jáhrige  Bluterin,  die  durch 
langjáhrige,  profuse  Menstruationen  ausserordentlich  heruntergekom- 
men  war.  Patientin  konnte  vor  Schwáchc  nicht  raehr  gehen,  der 
Puls  war  kaum  zu  fühlen.  ünter  diesen  Umstánden  war  die  Pro- 
gnoso  der  scheinbar  unumgánglich  nothwendigen  Totalexstirpation 
cine  sehr  schlechte. 

Yersuchsweise  nahm  ich  daher  am  23.  October  1897  bei  der 
Patientin  eine  Vaporisation  von  2  Minuten  Dauervor,  wodurch  die 
Blutung  sofort  gestillt  und  9  Tage  spáter  ein  rohrenformiges,  9  cm 
langes  Gebilde  ausgestossen  wurde.  Die  mikroskopischc  Unter- 
suchung  desselben  ergab,  dass  es  sich  um  die  necrotische  Uterus- 
schleimhaut  nebst  den  angrenzenden  Partien  der  Uterusmusculatur 
handelte. 

Archív  fnr  kliii.  Chirurgie.    57.  Bd.    Heft  4.  ^2 
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Mit  diescm  Bcfund,  den  weder  Sneguireff,  noch  dio  anderen 
Autoren  crwáhnen,  die  übcr  Vaporisation  berichtet  haben,  war  für 
raich  die  sicherc  pathologisch-anatomische  Basis  gewonnen,  um  díe 
Erfolge  des  Verfahrens  beurthcilen  zu  konnen:  Nachdem  die 
ganze  Uterusschleirahaut  exfoliirt  war,  musste  es  noth- 
wendiger  Weise  zu  einer  Verwachsung  der  ganzen  Uterus- 
hohle  ko rara  en.  So  geschah  es  auch!  14Tage  spater  hatte  die 
Patientin  noch  cine  Blutung,  die  durch  cine  Vaporisation  von 
IV2  Minuten  Dauer  beseitigt  wurde.  Seitdem  erfolgte  keine  Blu- 
tung niehr,  es  trat  tíinc  vollige  Obliteration  der  üterushohlc 
yjná  Atrophic  des  Utcrus  ein.  In  Folge  der  6monatlichen  Cessatio 
mensiura  ist  die  Patientin  mittlerweile  schon  zu  ciñera  lebensfrohen 
*  Individuara  wieder  herangcblüht. 

Bei  der  Kürze  der  Zeit  will  ich  auf  den  zweiten  und  ciñen 
dritten,  nicht  ganz  so  schweren  Fall  nicht  naher  cingehen.  Jeden- 
falls  beweisen  diese  Fiille,  dass  raan  es  in  Folge  der  durch  die 
Vaporisation  erzeugten  Exfoliation  der  Uterusschleirahaut  in  der 
Hand  hat,  ohne  Narkosc,  ohne  operativen  Eingriff,  ohne 
der  Patientin  Schmerzen  zu  machen  —  denn  das  Verfahren 
ist  nur  sehr  wenig  schmerzhaft  —  lebensgcfáhrliche  uterine 
Blutungen  zu  heilen  und  hierdurch  den  Patientinnen  grosse, 
untcr  diesen  Urastánden  bei  der  Anámie  lebensgefáhrliche  Eingriffe, 
wic  die  Uterusexstirpation,  zu  ersparen. 

Das  Verfahren  ist  natürlich  ausgeschlossen  bei  malignen  Neu- 
biiduiigen,  bei  Retcntion  von  Eircsten;  in  diesen  Fallen  ist  der 
Utcrus  mit  Laminaria  zu  dilatiren,  auszutasten  und  eventuell  behufs 
mikroskopischer  Untersuchung  zu  curettiren.  Die  Dilatation  ist 
sowicso  für  die  Einführung  des  mit  dem  Drain  überzogenen  Kathe- 
ters  nothwendig.  Contraindicirt  ist  ferner  jugendliches  Alter.  So- 
mit  findet  das  Verfahren  seine  Anwendung  bei  den  er- 
schopfcndcn  Blutungen  der  40ger  Lebcnsjahrc,  die  durch 
Metritis  chronica  mit  oder  ohne  gleichz  eitige  Wuche- 
rung  der  Korperschleimhaut,  durch  abnorrae  Brüchigkcit 
der  Uterusgefásse,  durch  interstitielle  Myome  bedingt 
sind.  Diese  pathologischen  Blutungen  werden  von  den  raeisten 
Frauen  gleichraüthig  bis  zur  voUigen  Erschopfung  ertragen,  weil  der 
unglückselige  Glaube,  auch  bei  vicien  Aerzten,  bestclit,  dass  diese 
Blutungen  regelmiissige  Begleiterscheinungen  der  Wechseljahrc  sind. 
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Einen  Fall  mochto  ich  noch  kurz  doswegen  anführcn,  weil  in 
ihm  dic  Blutungen  durch  ein  apfolgrosses  interstitielles  Myora  er- 
zcugt  waren.  Es  handelte  sich  um  eine  47jáhrige  NuUipara,  bei 
wclchcr  ich  Ostern  97  die  stark  gewucherte  Uterusschleimhaut 
durch  Curettement  entfernt  hatte.  Hierdurch  wurdc  aber  dio 
Stiirke  der  Blutung  nur  vorübergehend  herabgesctzt,  besonders  Wcih- 
nachten  97  trat  die  Mcnstruation  wicder  ausserordentlich  stark  ein 
uiid  dauerte,  ais  ich  die  Patientin  zura  ersten  Male  wicdersah, 
bereits  25  Tage.  Die  Patientin  war  ausserordentlich  hinfállig,  ihr 
Puls  nur  zeitweise  ganz  schwach  zu  fühlen. 

Am  20.  Jan.  98  vaporisirte  ich  die  Patientin  1  Minute  lang, 
wodurch  die  Blutung  sofort  stand  und  erst  am  30.  Márz  98  in 
Form  einer  ganz  schwachen  und  nur  Itágigen  Mcnstruation  wieder 
auftrat.     Patientin  hat  sich  ganz  ausserordentlich  wieder  erholt. 

Dicser  Fall  bildet  schon  den  Uebergang  zu  denjenigen  Fallen, 
wo  man  zwar  abnorme  Uterusblutungen  beseitigen,  aber  keine  Ver- 
odung  der  Uterushohle  herbeiführen  will  — ,  Falle  also,  in  donen 
es  sich  um  jugendliche  Individúen  handelt.  In  diesen  Fallen  haltc 
ich  eine  Vaporisation  über  ^/^  Minute  Dauer  für  zu  lang.  Ich  sah 
námlich  nach  Vaporisationen  von  nur  Yg  Minute  Dauer  mehrmonat- 
liche  Amenorrhoe  eintreten  — ,  ein  Beweis,  dass  die  Einwirkung 
in  diesen  Fallen  eine  zu  energische  gewesen  war. 

Bei  der  Ilarmlosigkeit  der  ganzen  Procedur  wird  man  leicht 
verleitet,  die  Vaporisation  lánger  auszudehneu.  Ich  kann  ferner 
nur  dringend  davon  abrathen,  sie,  wie  Sncguireff  es  empfichlt, 
schon  nach  4  Tagen  zu  wiederholen,  vielraehr  warte  man  den 
Verlauf  der  náchsten  Mcnstruation  ab.  —  In  einigen  Fallen  sah  ich 
beginnende  Stenosen,  die  durch  Dilatation  rasch  beseitigt  wurden. 
Sie  waren  bedingt  durch  die  zu  starke  Einwirkung  des  erhitzten 
Katheterrohrs  auf  die  Cervicalschleimhaut  und  lassen  sich  in  der 
schon  geschilderten  Weise  leicht  verhüten. 

Zum  Schluss  erwáhne  ich  noch,  dass  die  Vaporisation  an- 
scheinend  mit  Erfolg  auch  bei  Puerperalfieber,  specicll  der 
septischen  und  putriden  Endometritis  angowandt  wordeu  ist.  Sie 
scheint  mir  auch  bei  der  Behandlung  der  acuten  Uterusgonor- 
rhoe,  ais  sicherstes  Abtodtungsmittel  der  Gonokokken,  Erfolge  zu 
versprechen. 

So  kann    ich  nach    meinen  Erfahrungen  die  Vaporisation  ais 

52  ♦ 
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cin  sicheres  blutstillendes  Mittel  bezeichnen,  welches  untcr  Reob- 
achtung  der  mitgctheilten  Cautelen  frei  von  Nachtheilen  ist  und 
rair  berufen  schcint,  die  operative  Behandlung  lebcnsgefáhr- 
lichcr,  uteriner  Blutungen,  speciell  der  durch  Myomc 
erzeugtcn  Blutungen,  bedcutend  einzuschránken!  In  dem 
beiichtetcn  Falle  von  Myom  habe  ich  eine  deutlichc  Vcrkleinerung 
nicht  nur  des  ÍJtcrus,  sondern  auch  des  Myoms  constatiren  konnen, 
so  dass  raoglicher  Weise  die  Vaporisation  bei  Myomen  nicht  nur 
elne  palliative  Behandiungsmethode,  sondern  auch  cine  radicale 
dadurch  durstellt,  dass  sie  in  Folge  der  erzeugten  Amenorrhoe  zu 
ciner  Schrumpfung  kleinerer  interstitieller  Myome  führt. 

Ich  glaube  daher,    die  Vaporisation  ais  eine  wirkliche  Berei- 
cherung  der  gynákologischcn  Thcrapie  warm  empfehlen  zu  konnen. 


J 


Lili. 

Beitráge  zur  Serumtherapie  bei  Diphtherie/) 


Von 

Dr.  Riese 

in  Britz  bei  Berlín. 


M.  II.!  Wcnn  ich  mir  erlaube,  nach  dem  Vortrage  des  Herrn 
Kroenlcin  das  Wort  über  dio  Serumtherapie  zu  ergreifen,  so  ge- 
schieht  es  deshalb,  weil  es  hier,  wie  ich  aus  personlicher  Erfahrung 
weiss,  und  wie  auch  die  Durchsicht  der  Literatur  zeigt,  iramer 
noch  eine  grossere  Zahl  von  iVerzten  giebt,  die  sich  den  Er- 
folgen  der  Serumtherapie  gegenüber  ganz  skeptisch  verhalteu  und 
bchaupten,  ohne  dieselbe  konnten  die  Erfolge  ebenso  gute,  wenn 
nicht  bessere  sein,  falls  man  nur  die  Behandlung  frühzeitig  be- 
ginne  und  nacK  richtigen  Principien  leite.  Schriftstellerisch  ist 
für  diese  Ansicht  naraentlich  Hennig  (Konigsberg)  eingetreten, 
der  mit  seiner  Behandlungsmethode,  die  hauptsáchlich  in  Anti- 
phlogose  und  Medication  von  Ferrum  sesquichloratum  und  Jodkali, 
sowie  der  Benutzung  von  Gargarismen  mit  Kalkwasser  besteht, 
unter  fast  2000  Fallen  von  Diphtherie  nur  3  pCt.  Todesfálle  ge- 
habt  habe.  Das  ist  alierdings  ein  fabelhaftes  Resultat,  nach  dem 
die  Diphtherie  aus  der  Zahl  der  besonders  gefáhrlichen  Infections- 
krankheiten  überhaupt  zu  streichcn  wáre,  nur  kann  der  niKíhternc 
Beobachter  ein  gewisses  Misstrauen  gegen  eine  solche  Zahl  nicht 
ganz  überwindcn,  zumal  genauere  Belege  für  dieselbe  fchlen.  Und 
doch    sind    wir    zur    evidenten  Nachweisung    der  Nütziichkeit    der 

1)  Dieser  für  den  Congress  angemeldete  Vortrag  konnte  wegen  Mangel  an 
Zeit  nicht  erledigt  werden. 
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Serumbehandlung  an  die  Statistiken  gebunden;  ich  mochtc  aber 
der  Moinung  Ausdruck  geben,  dass,  wenn  man  diesen  Standpuiikt 
ais  richtig  anerkennt,  nur  die  Statistiken  einen  entscheidenden 
Werth  haben,  die  aus  der  bakteriologischen  und  klinischen  Beob- 
achtung  gewonnen  werdcn,  vor  allem  die  Statistiken  aus  Kranken- 
háusern,  in  dcnen  moglichst  jeder  Fall  bakteriologisch  untersucht 
wird.  Derartige  Statistiken  bestehen  nun  in  grosserer  Anzahl  und 
ergeben  ais  kauín  noch  bestreitbares  Resultat,  dass  sicli  die  all- 
gemeine  Sterblichkeit  bei  Diphtherie  durch  die  Serumbehandlung 
sehr  betráchtlich  vermindert  hat;  dass  auch  zweifellos  schwere 
Falle  von  Diphtherie  nach  der  Seruminjection  leichter  verlaufen, 
ais  wir  es  früher  bei  anderen  Behandlungsmethoden  zu  sehen  ge- 
wohnt  waren,  dass  die  Beláge  sich  rascher  abstossen,  und  dass 
Tracheotomien  seltener  nothwendig  werden  und  einen  sehr  riel 
günstigeren  Verlauf  nehraeii,  ais  früher.  Ich  glaube,  dass  Jeder, 
der  sich  mit  der  Serumtherapie  der  Diphtherie  eingehender  be- 
scháftigt  hat,  cine  günstige  Wirkung  derselben  unmoglich  mchr 
ableugncn  kann.  Immerhin  scheint  aber  auch  aus  den  Statistiken 
hervorzugehen,  dass  die  ganz  schweren  septischen  Falle  von  Diph- 
therie auch  durch  das  Serum  nur  zu  einem  geringen  Bruchtheil 
zu  retten  gewesen  sind,  und  gerade  dieser  Punkt  verleiht  immer 
noch  den  Gegnern  der  Serumtherapie  den  Muth,  auf  ihrer  Opposi- 
tion  zu  beharren.  Ich  glaube  daher,  dass  wir  jetzt  besonders  die 
Frage  zu  entscheiden  suchen  raiissen,  ob  das  Serum  nur  bei  den 
reinen  Diphtheriefállen,  d.  h.  den  Fallen  von  Bretonneau'scher 
Krankheit,  die  lediglich  durch  die  Loffler'schen  Bacillen  hervor- 
gcrufen  sind,  seine  Wirkung  entfaltet,  odor  ob  auch  die  schweren 
se|)tischen  Falle  von  Diphtherie  durch  das  Serum  günstig  beein- 
flusst  werden,  die  durch  eine  Mischinfection  mit  Diphtheriebacillen 
und  Streptokokken  zu  Stande  kommen.  Weiterhin  muss  entschie- 
dcn  werden,  ob  Falle  von  ganz  besonders  schwerer  Diphtherie, 
bei  denen  sich  bakteriologisch  zwar  nur  Lo ffler bacillen  nach- 
weisen  lassen,  die  aber  wohl  infolge  besonders  starker  Giftigkeit 
der  wirksamen  Toxine  bisher  tr.otz  Serumbehandlung  meist  todt- 
lichen  Ausgang  hatton,  etwa  durch  Verstárkung  der  Serumdosen 
zum  grossten  Theile  gerettet  werden  konnen.  Schliesslich  muss 
noch  genau  prácisirt  werden,  wie  lange  wir  mit  der  Injection 
warlen    konnen,    ohne    dass    der  günstige  Erfolg  derselben  aufge- 
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hoben  wird,  da  in  der  Praxis  dio  Forderung,  ara  ersten  Tage  zu 
Sfífitzen,  sich  selten  erfüllen  lásst. 

Die  Annahme,  dic  von  Seiten  der  Bakteriologen  gemacht  und 
deren  Richtigkeit  durch  Experimente  zu  erhárten  gesucht  worden 
ist,  dass  die  Virulenz  der  Streptokokken  durch  die  gleichzeitige 
Anwesenheit  von  Diphtheriebacillen  erhoht,  und  dass  durch  Ver- 
nichtung  der  Toxine  der  letzteren  auch  die  Virulenz  der  ersteren, 
herabgesetzt  wird,  ist  wohl  noch  nicht  ais  thatsáchlich  richtig 
sicher  bewiesen.  Wáre  sie  es,  so  müsste  theoretisch  die  Heil- 
seruminjection  auch  die  durch  die  vereinte  Wirkung  beider  Mi- 
krobenarten  hervorgerufenen  schweren  Falle  von  Diphtherie  zu 
heilen  ira  Stande  sein.  Bevor  diese  Frage  theoretisch  sicher  ent- 
schieden  ist,  konnen  wir  sie  klinisch  zu  entsoheiden  versuchen. 

In  den  Statistiken  niüssen  zur  Entscheidung  aller  dieser 
Fragen  die  Falle  von  reiner  Diphtherie  von  den  bakteriologisch 
ais  durch  Mischinfection  zu  Stande  gekomraenen  scharf  geschieden 
werdcn;  es  muss  untersucht  werden,  ob  diese  Falle  und  die  von 
Anfang  an  schwer  toxisch  erscheinenden  Falle  von  reiner  Diph- 
therie durch  grosse  Serumdosen  in  der  Mehrzahl  gerettct  werden 
konnen ;  es  muss  genau  ermittelt  werden,  an  welchera  Krankheits- 
tage  die  Einspritzung  vorgenoramen  worden  ist. 

Selbstverstandlich  dürfen  auch  die  anderen  bisher  berücksich- 
tigten  Fragen:  Auftreten  von  Albuminurie,  Láhraungen,  Zeit  der 
Abstossung  der  Beláge,  Verbal tnisszahl  der  nothwendig  werdenden 
Tracheotoraien,  Angabe  des  Tages  der  Entfernung  der  Canüle, 
lleilungsdauer  etc.  nicht  unbcrücksichtigt  bleiben.  In  der  Erwar- 
tung,  dass  erst  durch  grosse  Statistiken  diese  Fragen  zur  sicheren 
klinischen  Entscheidung  kommen  werden,  erlaube  ich  mir  ais 
klejnen  Bcitrag  hierzu  einen  Bericht  über  die  relativ  kleine  An- 
zahl  von  100  Fallen  anatoraisch  und  klinisch  zweifelloser  Diph- 
therien  vorzulegen,  die  im  Britzer  Krankeuhause  mit  Serum  be- 
handelt  wurden. 

82  der  Falle  wurden  bakteriologisch  untersucht:  Das  Ergeb- 
niss  war  11  mal  negativ,  ohne  dass  die  klinische  Diagnose:  TjDiph- 
therie*^  irgendwie  zweifelhaft  sein  konnte,  da  in  der  Mehrzahl  dieser 
Falle  tracheotomirt  werden  musste  und  lange  Membranen  ausge- 
worfen  wurden.  In  64  Fallen  wurden  so  gut  wie  Reinculturen 
von  Loffler-Bacillen  gewonnen.     In  3  Fallen  diese  ungofáhr  zur 
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Hülfte  mit  Staphylokokken  gemischt,  in  9  Fallen  Loffler-Bacillen 
mit  Streptokokken,  iu  4  Fallen  Staphylokokken,  in  einera  Fall 
Strepto-  und  Staphylokokken,  in  einem  nur  Streptokokken.  Mog- 
lich,  dass  in  den  letzten  Fallen  trotz  fehlendcn  Nachweises  Diph- 
theriebacillen  vorhanden  waren,  da  auch  hier  bei  einem  Theil  der- 
selben  tracheotoniirt  werden  musste  und  Membranen  zu  Tage  ge- 
fordert  wurden. 

17  von  den  64  reinen  Diphthcrien  wiesen  ganz  besonders 
schwere  Erscheinungen  auf,  die  Zeichen  für  eine  Wirkung  beson- 
ders giftiger  Toxine  waren  bei  ihncn  so  stark  ausgesprochen,  dass 
die  Prognose  ais  durchaus  schlecht  erscheinen  musste.  Von  diesen 
17  starben  5,  also  fast  30  pCt.,  und  zwar: 

Ein  einjáhriges  Kind,  dem  am  3.  Krankheitstage  600  I.-E.  eingespritit 
wurden  und  das  gleich  tracheotomirt  werden  musste. 

Ein  zweijiihrigcs  Kind.  dem  erst  am  8.  Krankheitstage  1000  I.-E.  injicirt 
wurden,  sehr  bald  nach  der  sop:leich  vorgenommenen  Trachcotomie. 

Ein  fünfjahriger  Knabe  mit  schwerster  gangranoser  Nasen-  und  Rachen- 
diphtherie,  der  am  3.  und  5.  Krankheitstage  je  1000  I.-E.  einverleibt  bekam 
und  am  6.  iírankheitstage  starb. 

VAn  sechsjahriges  Kind,  das  am  7.  Tage  mit  1000  l.-E.  gespritzt  wurdo 
und  noch  am  selbon  Tage  starb. 

Schliesslich  ein  siebenjahriges  Mádchen,  Schwester  des  fünljahrigen 
Knaben,  das  die  gleichen  Erscheinungen  darbot  wie  dieser,  und  an  denselben 
Krankheitstagen  mit  gleich  grossen  Dosen  von  Serum  behandolt  wurde.  Es 
starb  am  11.  Tage  nach  der  ersten  Injection. 

Bei  droien  dieser  Kinder  wurde  bei  der  Section  absteigender 
Croup  gefundeii,  bei  don  beiden  Geschwistern  war  die  Diphtherie 
niclit  über  den  Raohen  nach  unten  fortgoschritten,  bei  beiden  wur- 
den aber  Petcchien  im  Pericard  und  Pleura  und  braune  Atrophic 
des  Herzmuskels  nachgewiesen.  2000  I.-E.,  allerdings  erst  .am 
3.  und  5.  Krankheitstage  in  zwei  Einzeldosen  einverleibt  (hier 
wurde  sofort  nach  der  Aufnahme  injicirt),  hatten  also  nicht  ge- 
nügt,  um  den  Tod  abzuwenden,  obgleich  die  Diphtherie  sich  nicht 
weiter  ausgedehnt  hatte,  bei  dem  Mádchen  die  Beláge  vielmehr 
bcreits  abgestossen  waren,  und  obgleich  eine  Trachcotomie  nicht 
n(')thig  wurde.  Von  don  12  durchgckoramenen  Patienten  waren: 
2  einjáhrige  Kinder  am  2.  resp.  3.  Tage  mit  1000  I.-E.  behandelt 
worden,  eins  davon  musste  am  2.  Tage  nach  der  Injection  trache- 
otomirt werden. 
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£in  2  jáhriges  Kind  hatte  1750  I.-E.  am  5.  und  6.  Tage  (erst  750,  dann 
1000)  bekommen  und  musste  einige  Stunden  nach  der  ersten  Einspritzung 
tracheotomirt  werden.  Bei  einem  12  jahr.  Knaben,  der  am  6.  Tage  1500  I.-E. 
injicirt  bekam,  musste  ebenfalls  nach  kurzer  Zeit  der  Kehlkopfschnitt  gemacht 
werden. 

Alien  übrigen  8  Patienten,  sáramtlich  Kinder  unter  10  Jahren, 
wurden  am  2.  resp.  3.  Tage  1000  I.-E.  eingespritzt,  und  7  von 
ihnen  mussten  tracheotomirt  werden.  Es  sind  also  nur  die  am 
2.  oder  3.  Tage  mit  mindestens  1000  I.-E.  Behandelten  zura 
grosstcn  Theile,  wenn  auch  erst  nach  Traclieotoraien,  durchgc- 
kommen,  wáhrend  bei  den  spáter  zur  Injection  Gckommencn  in 
alien  ausser  einem  Falle  mehr  Serum  gebraucht  wurde,  und  nur 
2  davon  mit  dem  Leben  davonkamen.  Ich  halte  es  für  nicht  un- 
wahrscheinlich,  dass  auch  von  den  Gcstorbencn  ein  Theil  hátte 
durchkomraen  konnen,  wenn  ich  gleich  grosse  Einzeldosen  von 
2000 — 3000  I.-E.  angewandt  hátte.  Vielleicht  wáre  auch  noch 
ein  Theil  der  durchgckommenen  Patienten  durch  diese  energischere 
Behandlung  vor  der  Tracheotomie  bewahrt  gcblieben. 

Die  9  Patienten  mit  Mischinfection  von  Diphtheriebacillcn 
und  Streptokokken  zeigten  bis  auf  drei,  die  mittelschwer  verliefen, 
besonders  schwerc  Symptome;  es  starb  aber  nur  ein  dreijáhriges 
Kind,  dessen  Krankheitsgcschichte  besonderes  Interesse  darbietet. 
Dasselbe  war  námiich  38  Tage  vor  seincm  Todo  an  Diphtherie 
erkrankt,  damals  am  2.  Krankheitstage  mit  1000  l.-E.  gespritzt 
worden,  am  3.  Tage  danach  wegen  Stenosenerscheinungen  trache- 
otomirt worden,  nachdem  aus  dem  Belag  cine  Reincultur  von 
Lofflcr-Bacillen  gezüchtet  worden  war,  und  konnte  13  Tage  vor 
seiner  Wiederaufnahme  absolut  gesund  entlassen  werden.  Bei 
dieser  war  das  Allgemeinbefinden  ein  sehr  schlcchtcs,  es  bestanden 
Cyanose,  Somnolenz,  hohes  Fieber,  aber  keine  betráchtlichercn 
Stenosenerscheinungen  und  kein  Belag  auf  den  Tonsillen.  Die 
Krankheit  sollte  4  Tage  vorher  begonnen  habcn.  Ich  spritzte  zu- 
erst  sofort  750  I.-E.,  so  wenig,  weil  es  mir  zweifelhaft  schien,  ob 
es  sich  um  Diphtherie  oder  um  schwere  capilláre  Bronchitis  handle, 
aber  schon  nach  14  Stunden  starb  das  Kind  im  Collaps  trotz 
Campher  und  Alkohol.  Die  bakteriologische  Uniersuchung  des 
Schleims  forderte  zahlreiche  Streptokokken  und  Diphtheriebacillen 
zu  Tage.  Die  Section  ergab  absteigenden  Croup.  Moglich,  dass 
auch  dieser  Fall  durch  eine  hohe  Serumdosis    zu    rctten    gewesen 
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ware.     Jedonfalls  zeigt  er  wieder,   dass  eine  Inirauíiitát  durch   das 
Behring'sche  Seruin  auf  lángere  Zeit  nicht  erzielt  wird,  da  iiicht 
ctwa  eine  fortgesetzte,  sondern  eine  ganz  neue  Infection  nach  dem 
ganzen  Verlauf   uiit  Sicherheit  anzunehmen  ist.     Bei   den    übrigen 
Fallen    von  Mischinfection    handelte    es    sich    3  mal    um    schwere 
Nasen-  und  Rachendiphtherie.     Bei   einem  von  diesen  3  Patientcn 
konnte  erst  am  9.  Tage  injicirt  werden  (1000  I.-E.).    Am  10.  Tage 
liess    ich  wegen    der  Schwere  der  Symptome  eine  2.  Einspritzung 
von  1000  I.-E.  machen.     Der  Belag  stiess  sich  zwar  am  5.  Tasre 
danach  ab,    es  kam  aber  zu  einer  Gaumenláhmung  und  einer  Ne- 
phritis:    30  Tage    lang    wurde    viel  Albumen    ausgeschieden.     Bei 
den  beiden  anderen  Patienten  mit  Nasendiphtherie,    bei  denen  am 
3.  Tage   1000    resp.  1500  l.-E.    eingespritzt    wurden,    verlief   dio 
Krankheit  ebenfalls  schwer,    in    dem  einen  Falle  kam  es  zu  einer 
Halsdrüsenphlegmone,    bei    deren  Incisión  Eitcr  zu  Tage  gefordert 
wurde,  der  Streptokokken  in  Rcincultur  enthiclt. 

Die  beiden  noch  übrig  bleibenden  Falle  von  Mischinfection 
mit  schwerem  Verlauf  betrafen  crstcns: 

Ein  2  jáhriges  Kind,  dem  am  3.  und  5.  Tage  je  1000  I.-E. 
eingespritzt  wurden,  und  bei  dem  die  Trachcotomie  einige  Stunden 
nach  der  Aufnahme  ausgeführt  werden  musste,  und  Eiweiss  im 
ürin  nachgewiesen  wurde;  zweitens: 

Ein  3  jííhrigcs  Kind,  bei  dem  1000  l.-E.,  am  3.  Tage  einver- 
leibt,  genügten,  um  es  zu  retten,  ohnc  dass  jedoch  der  Kehlkopf- 
schnitt  vermieden  werden  konnte. 

Von  den  3  Patienten,  bei  denen  der  Verlauf  ais  mittelschwer 
bezeichnet  werden  konnte,  mussten  2  tracheotomirt  werden,  nach- 
dcm  ihnen  am  3.  Tage  1000  I.-E.  eingespritzt  waren,  der  dritte 
kam  nach  Injection  von  1200  l.-E.  am  3.  Tage  ohne  Trachcoto- 
mie davon,  doch  trat  eine  Gaumenlühmung  auf. 

Die  nahere  Betrachtung  dieser  Falle  von  Mischinfection  lásst 
die  Serumbehandlung  in  schr  günstigem  Lichte  erscheinen,  und 
ich  glaube,  dass  grossere  Statistiken  die  zweifellose  Wirksamkeit 
des  Serums  auch  bei  diesen  Formen  der  Diphtherie  so  sicher,  ais 
es  überhaupt  moglich  ist,  erweison  werden.  Aber  auch  für  diese 
Form  der  Bretonneau'schen  Krankheit  dürfte  es  am  richtigsten 
sein,  grosse  Dosen  von  Serum  miiglicbst  früh  und  auf  einmal  zu 
injicircn,    da  die  Injection  an  sich  sicherlich  wenig    schádlich    ist, 
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jedenfalls  kaum  schádlichcr,  ais  eine  Localbehandlung  der  Belage 
iiiit  Carboliitzungen,  Aetzungen  mit  Fen'um  sesquichloratum  und 
eine  AUgemeinbehandlung  mit  Jodkali  und  Quecksilberverbindungen. 
Dass  es  besonders  wichtig  ist,  früh  mit  der  Serumbehaudlung  zu 
beginncn,  das  wird  nicht  nur  durch  die  schon  erwáhnten  Falle 
von  scbwerer  toxischer  Diphtherie  bewiesen,  auch  die  genauerc 
Analysc  der  übrigen,  zur  Hálfte  mit  ganz  schweren  Stenosener- 
scheinungen  verlaufenden  Falle  ergiebt  dies  Resultat  in  eklatantcr 
Weise.  Ein  Ueberblick  über  die  sámmtlichen  100  Falle  ergiebt 
folgendes: 

Es  starben  von  den  100  Patienten  8.  Diese  Gesammtmorta- 
litát  von  8  pCt.  ist  ein  so  günstiges  Ergebniss  der  Serumtherapie, 
dass  ich  nicht  umhin  kann,  anzunehmen,  dass  sich  das  Endresultat 
von  einer  grósseren  Anzahl  von  Fallen,  unter  denen  sich  vielleicht 
noch  ein  grosserer  Procentsatz  von  ganz  schweren  Diphtherien 
íinden  wird,  eher  verschlechtern  ais  verbessern  wird.  Iramerhin 
halte  ich  es  nicht  für  ausgeschlossen,  dass  mir  die  Serumbehand- 
lung  in  dera  náchsten  Hundert  von  Diphtheriefállen  ein  áhnliííh 
günstiges  Ergebniss  liefern  wird. 

\'on  den  100  Fallen  mussten  wegen  hochgradiger  Stenosen- 
erscheinungen  56  tracheotomirt  werden,  wobei  ich  bemerke,  dass 
ich  ohne  strenge  Indication  nicht  operirt  habe,  wie  schon  daraus 
hervorgeht,  dass  ich  mehrere  Falle,  die  mir  von  Collegen  zur  so- 
fortigen  Tracheotomie  zugeschickt  wurden,  nach  s^ort  vorgenom- 
mener  Injection  vor  jener  habe  bewahren  kónnen.  Immerhin  hofife 
ich,  in  der  Zukunft  im  sicheren  Vertraucn  auf  die  Wirksamkeit 
des  Serums  noch  einen  grósseren  Procentsatz  von  Diphtherien  mit 
scbwerer  Larynxstenose  ohne  Tracheotomie  durchzubekommen. 

Yon  den  56  Tracheotomirten  sind  4  gestorben;  von  diesen 
4  Todesfállen  habe  ich  2  bereits  erwáhnt,  den  dritten  erlebte  ich 
bei  einem  Kinde,  das  erst  am  10.  Tage  von  mir  gespritzt  werden 
konnte,  am  8.  Tage  post  operationem.  Die  Section  ergab  ab- 
steigenden  Croup.  Der  vierte  kam  durch  einen  Unglücksfall  zu 
Stande: 

Das  Kind  verblutete  sich  námlich  am  3.  Tage  post  opera- 
tionem, ais  eine  in  der  Pflege  von  Diphtheriekranken  noch  ungcf- 
wandte  Schwester  gegen  die  Instruction  die  ganze  Canüle  bohufs 
Reinigung    entfernte    und    dann  die  Canüle  wieder  in  die  Trachea 
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hineinzubohren    versuchte.     Ais    der    Stationsarzt   hinzukam,    war 
das  Kind  bereits  in  extremis. 

Für  die  tracheotomirten  Falle  ergiebt  sich  also  eine  Mortaiitat 
von  7  pCt.  resp.  von  5,3  pCt.,  wenn  man  den  letztgenannten  Un- 
glücksfall  nicht  mitzahlen  will. 

Von  den  44  nicht  tracheotomirten  Patienten  starben  4,  über 
die  ich  náheres  bereits  berichtet  habe,  also  9  pCt.  Es  findet  sich 
somit  das  hochst  auffallende  Resultat,  dass  die  tracheotomirten 
eincn  günstigeren  Verlauf  nahmen,  ais  die  nicht  tracheotomirten  Falle. 

Von  den  100  Patienten  konnten  nur  3  ara  ersten  Tage  der 
Krankheit  gleich  mit  Serum  behandelt  werden,  einer  von  ihnen, 
ein  4  jáhriges  Kind,  bekam  nur  600  L-E.,  am  3.  Tage  entstand 
eine  so  hochgradige  Stenose,  dass  noch  einmal  1500  L-E.  einge- 
spritzt  wurden,  erst  dann  besserte  sich  das  Befinden  so,  dass  nach 
einigen  Stunden  an  die  schon  vorbereitete  Tracheotoraie  nicht  mehr 
gedacht  zu  werden  brauchte.  Alie  3  Falle  verliefen  gut.  Am 
2.  Tage  konnten  in  20  Fallen  die  Einspritzungen  geraacht  werden. 
Bei  9  von  diesen  musste  tracheotomirt  werden,  also  in  45  pCt., 
und  zwar  bei  3  Patienten  gleiííh,  bei  einem  nach  12  Stunden,  bei 
vieren  nach  24  Stunden,  bei  einem  nach  48  Stunden.  Alie  zwan- 
zig  Patienten  genasen,  obwohl  zwei  Drittel  schwer  erkrankt  waren. 
x\m  3.  Tage  wurde  mit  der  Serumbchandlung  bei  55  Patienten 
bogonnen;  von  ihnen  mussten  bereits  31,  d.  h.  56,5  pCt.,  trache- 
otomirt werden,  und  es  starben  4,  resp.,  wenn  man  den  Ver- 
blutungstod  ausser  Rechnung  lásst,  3,  d.  h.  5,4  pCt.  Von  den 
Gestorbenen  w^ar  das  erstc  ein  1  jáhriges  Kind,  das  nur  500  L-E. 
bekommen  hatte,  das  zweite  und  drittc  waren  die  schon  er- 
wahnten  zwei  Geschwister  mit  schwer  septischer  Nasen-Rachen- 
diphtherie.     Nur  das  erste  Kind  war  tracheotomirt  w^orden*. 

Am  4.  Tage  wurde  die  Injection  in  9  Fallen  gemacht.  Von 
diesen  starb  1,  mithin  11,5  pCt.,  ohne  Tracheotomie  (es  war  das 
bereits  erwahnte,  über  1  Monat  vorher  schon  tracheotomirte,  aber 
geheilt  entlassene  Kind);  6,  d.  h.  66,6  pCt,  mussten  tracheotomirt 
werden,  kamen  aber  alie  durch. 

Ara  5.  Tage  wurde  bei  3  Patienten  gespritzt,  davon  mussten 
2  gleich  tracheotomirt  werden,  also  ebenfalls  66,6  pCt.,  bei  den  3 
trat  eine  postdiphtheritische  Láhraung  auf.  Die  Falle  waren  mittel- 
schwer  und  kamen  durch. 
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Am  6.  Tagc  wurde  oinmal  ^espritzt,  Trachcotomie  wurde 
nothwcndig,  und  es  trat  Láhinung  auf. 

Erst  ara  7.  Tagc  wurde  bei  3  Patienten  Serum  injic.irt,  von 
ihuen  starb  1  ohne  Tracheotomie,  2  musston  operirt  werdcn,  dcr 
Krankhcitsvcrlauf  war  bei  beiden  sehr  schwer,  beidc  Male  kam  es 
zur  Láhmung  und  zu  Eiweissausscheidung. 

Bei  je  einem  Patienten  wurde  am  8.,  am  9.  und  10.,  und  ara 
10.  Tage  gospritzt.  Der  erste  und  letzte  starbcn,  dcr  zwciraal 
gospritztc  kara  schlicsslich  durch,  nachdem  cine  Láhraung  aufgc- 
troten  und  durch  30  Tage  Aibuminuric  bcstandqn  hatte. 

Es  ergiebt  sich  aus  dieser  Zusararaenstcllung,  dass  dicjcnigcn, 
bei  denen  die  Serurabchandiung  bis  zum  2.  Tage  cinsetzte,  am 
besten  darán  waren,  dass  abcr  auch  die  am  3.  Tage  in  Behand- 
lung  Gekoraracnen  noch  relativ  giit  wegkaraen,  Bei  ihnen  wáre 
der  Krankhcitsvcrlauf  vielleicht  noch  leichter  gewescn,  wenn  ich 
sogleich  grósscre  Dosen,  ca.  2000  cera  bei  Kindem,  hátte  injiciren 
lassen,  wie  ich  es  zukünftig  thun  werde. 

Bei  den  spáter  zur  Injection  kommenden  wird  man  natürlich 
erst  recht  grósscre  Mengen  nehmen  müssen,  um  besseren  Erfolg 
zu  haben.  Dass  bei  den  früh  mit  Serum  Bchandelten  auch  das 
Decanulement  frühzcitiger  vorgenoramen  werden  konnte,  falls  die 
Tracheotomie  nothig  wurde,  geht  ebenfalls  aus  meinen  Beobach- 
tungen  hervor,  doch  gebe  ich  der  Kürze  halber  keine  genaueren 
Zahlen.     Ira  AUgemeinen  wurde  die  Canüle  am  5.  Tage    entfernt. 

Diphtherie  der  Wunde  trat  nur  einmal  auf.  Was  schliessiich 
die  AUgemeinwirkung  der  Injectionen  betrifft,  so  fand  sich  niemals 
ein  Gelenkerguss,  kein  Exanthem.  Nur  in  25  pCt.  der  Falle  trat 
Aibuminuric  auf,  doch  bestand  dieselbe  meist  schon  vor  der  In- 
jection und  schien  durch  dieselbe  eher  geringer  zu  werden.  Ein- 
mal fanden  sich  ausser  Eiweiss  granulirte  Cylinder  ira  Urin,  die 
Diphtheriebacillen  enthielten,  mikroskopisch  und  durch  Culturver- 
fahren  bewiesen.  Von  Láhmungen  wurden  ausschliesslich  Gaumen- 
segel-  und  Schlundmuskelláhmungen,  sowie  Láhmung  der  Stimm- 
bánder  beobachtet,  ira  Ganzen  in  11  Fallen.  Ich  schiiesse  mit 
folgenden  Sátzen: 

Die  Serurabchandiung  ist  unschádlich;  je  früher  mit  derselben 
begonnen  wird,  desto  günstiger  ist  der  Krankhcitsvcrlauf,  ara 
besten    bei    Einspritzung    am    1.  oder   2.  Tage.     Ira    AUgeraeinen 
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sollon  sogleich  grossc  Doson  von  Serum  einvcrleibt  werden,  vor 
AUem  aber  solí  (lies  geschehen,  wenn  die  Einspritzung  erst  ani 
3.  Tage  oder  spater  vorgenoramen  werden  kann;  ebenso  iii  Fallen 
von  Mischinfection  und  von  schwerer  toxiscber  Diphtherie.  In 
den  bciden  letzteren  Fallen  scheint  das  Serum  ebcnfalls  günstig 
zu  wirkcn,  Sicherheit  in  dicser  Beziehung  werden  aber  erst  wcitcrc 
Jieobachtungen  bringen.  Ebenso  muss  durch  solche  die  Mengc 
von  Serum,  die  in  den  einzelnen  Fallen  am  gecignetstcn  ist,  noch 
genauer  festgesetzt  werden. 


LIV. 

Zur  Frage  über  Bauchwandschnitte  bei 

Laparotomien. 

Yon 

PrlYatdocent  Dr.  IVleolal  li^olkowltsch, 

YorsUnd  der  ehirarg.  Abtheilung  des  Álexandor-StadthospitaUi  zu  Kiew. 


Zu  den  Schattenseiten  der  in  letzter  Zeit  so  in  Aufnahmc  ge- 
kommcnen  Laparotomien  gehoren  ohne  Zweifel  die  an  der  Bauch- 
wandnarbe  sich  nachtráglich  bildenden  Hernien.  Wir  beobachten 
dicselben  sowohl  in  dem  Falle,  wenn  der  Schnitt  lángs  der  Linea 
alba  geführt  wird,  ais  auch  besonders  bei  Operationen  in  den  seit- 
lich  gclegenen  Partien,  so  z.  B.  bei  dem  jetzt  so  baufigen  ope- 
rativen  Eingriff,  dor  die  Entfernung  des  Wurmfortsatzes  zum  Zweckc 
hat.  Zu  den  Maassregeln,  die  einer  derartigen  Complication  vor- 
beugen  sellen,  gehort  das  Tragen  einos  Bauchgürtels,  welcher  eine 
Dchnung  der  Narbe  durch  die  unter  dera  Drucke  der  Bauchpresso 
stohenden  Abdominalorgane  verhütcn  solí,  ferncr  eine  sorgfáltig  an- 
gelegte  Naht  der  Bauchdeckenwunde,  mit  anderen  Worten  die  so- 
genannte  Etagennaht.  Wenn  auch  die  Beobachtung  aller  dieser 
Vorsichtsmassregeln  die  Háufigkeit  der  post  laparotomiam  beob- 
achteten  Hernien  herabgesetzt  hat,  so  bietet  sie  uns  doch  keine 
vollstándige  Garantió,  urasomehr  ais  einerseits  bei  violen  Pationten 
nach  überstandener  Operation,  in  Folge  ihrer  Berufsart  die  Bauch- 
presso háufig  in  Anwendung  kommt,  dann  aber  auch  oft  an  ein 
Vemáhen  der  Bauchwunde  nicht  gedacht  werden  kann,  so  z.  B.  in 
dem.  Falle,  wenn  die  Nothwondigkeit  einos  Einführens  von  Tampons 
in  die  Bauchhohle  vorliegt. 
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Alies  diosos  zwingt  uns,  der  Sache  náher  auf  den  Grund  zu 
üchcii  iind  vor  Allem  dic  Ursache  dor  nachtráglichen  Hernion- 
bildun^  in  der  Art  und  Weise  zu  suchen,  wie  wir  den  Bauchdecken- 
solinitt  aiisfíibren,  d.  h.  die  einzelnen  Schichtcn  der  Bauchwand 
passiren.  Dass  bei  dem  gewohnlií^lien  Operationsverfahren  un- 
günsti,£¡:e  Yerháltnisse  ges(ihaffen  wcrden  für  eine  Haltbarkeit  der 
vernarbion  Schnittstelle,  ersielit  man  aiis  dem  anatoniiscben  Ver- 
bal ten  dor  Bauchwand.  Fassen  wir  z.  B.  den  am  háufigstcn  an- 
gcwandton  Schnitt  lángs  (1(t  Linea  alba  in's  Auge.  Anatomisch 
ist  lelztero  dio  Veroinigimg.sstelle  allor  Aponeurosen,  sowohl  der 
Muso,,  recti,  ais  auoh  der  breiten  Seitenbauohmuskeln,  deren  Apo- 
neurosen, wie  bekanni,  in  die  Scheide  der  geraden  Bauchmuskeln 
übergehen  und  dort  inseriren;  die  Seitenbauchmuskeln  contrahiren 
sich  in  oiner  fast  vertical  zur  Linea  alba  vorlaufendon  Richtung;  ihre 
Wirkung  wird  paralysirt  einerseits  duroh  die  Contraction  der 
geraden  Bauchmuskeln,  dann  aí)er  hauptsiichlioh  Dank  der  Festig- 
kcit  der  Linea  alba,  wo  die  Schoiden  der  geraden  Bauchmuskeln 
sich  treffen;  kommt  es  hier  zu  einer  Narbe,  deren  Resistenzfáhigkeit 
bedoutcnd  gerinírer  ist,  so  bietet  die  Linea  alba  den  Contractionen 
der  Seitonmuskoln ,  wolche  die  Muskelscheiden  der  Mm.  recti 
auseinandor  zu  zi(^hen  suchen,  bcdeutend  geringeren  Widerstand 
und  die  beide  Muskelscheiden  zusammenhaltende  Narbe  wird  aus- 
einander  gezerrt.  Zu  diesom  Umstand  kommt  noch  hinzu,  dass 
die  Narbe  sich  an  einer  Stolle  befindet,  wo  im  Gogensatz  zu  der 
übrigon  Bauchwand  nur  Bindegeweí)e  vorhanden  ist  und  wo  von 
Hause  aus  Ilernienbildung  beobachtot  wird  (namentlich  in  dem 
broiloren,  über  dem  Naboi  beíindlichen  Theile  der  Linea  alba). 

Wird  der  Laparotomit^schnitt  in  einom  seitlich  gelegenen 
Theile  der  Bauchwand  ausgeführt,  so  worden  doch  dic  einzelnen 
Aponeurosen-  und  Muskolsohichten,  welche  an  dieser  Stelle  in  ver- 
schiodoner,  ja  mituntor  entííegengeselzter  Richtung  verlaufen,  derart 
getrennt,  dass  die  Schnittfláche  im  beston  Falle  mit  der  Verlaufs- 
richtung  nur  einer  Schicht  zusammenfallen  kann,  wáhrend  dic 
übrigon  Muskoln  und  Aponeurosen  quer  oder  annáhernd  quer  zer- 
schnitten  werden.  Bei  einem  derartigen  Vorgange  kann  auch  die 
sorgfaltigst  angelegte  Naht  die  Bauchwandungen  nicht  voUstándig 
restituiren,  da  ein  wosontlichcr  Theil  der  durch  den  Schnitt  ge- 
trcnnten  ^luskelbündein,    wie    man    sich   da  von    bei  der  Operation 
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selbst  übcrzengen  kann,  von  der  Schnittflácho  sicíh  zurürkziebt. 
x\uch  wird  eine  Narbe,  soforn  sie  nicht  parallel  der  Vorlaufsricbtung 
der  Muskelfasern  zu  liegen  kommt,  bei  Contraotionen  derselben 
allniálig  gedebnt,  und  wie  günstig  sind  die  Aussicbten  für  eino 
nachtrágliche  Brucbbildung  in  dern  Falle,  woiin  eine  solche  Wundc 
nicht  geschlosscn  werden  kann,  weil  durcb  dieselbe  Tampons  in 
die  Baiichhohle  eingeführt  werden  müssen! 

Daher  bin  ich  in  letzter  Zeit  von  dem  allgemein  üblichen 
Laparotomioscbnitt  abgekommen  und  suche  derart  durch  die  Bauch- 
decken  zu  gelangen,  dass  die  Continuitát  aller  Muskel-  und  Apo- 
neurosenschiehten  geschont  wird.  —  Statt  lángs  der  Medianlinie 
einzuschneiden,  pflege  ich,  wie  das  schon  ofters  empfohlen  wurde, 
ciñen  Lángsschnitt  durch  einen  der  geraden  Bauchmuskeln  zu 
machen.  Ohne  auf  eine  nahere  Bcschreibung  dieses  Verfahrens 
einzugehen,  das  von  mir  nach  bekannter  Weise  geübt  wird,  mochte 
ich  bloss  erwáhnen,  dass  ich  die  Naht  derart  anlege,  dass  das 
Peritoneura  und  die  hintere  Muskelscheide  durch  cine  Reihe  von 
Knopfnáhten  (Seide)  geschlosscn  wird,  wáhrend  alie  übrigen  Bauch- 
wandschichten  durch  eine  weitere  Reihe  von  Knopfnáhten  in  Contact 
gebracht  werden  (bloss  die  Haut  wird  apart  mit  fortlaufender  Naht 
vernáht).  Wenn  ich  auch  nicht  bestreite,  dass  es  vielleicht  bcsser 
wáre,  Muskel  und  verdores  Fascienblatt  gesondert  zu  vernáhen, 
so  bin  ich  von  der  Nothwendigkeit  desselben  nicht  überzeugt,  da 
der  Muskel  doch  in  seiner  Lángsrichtung  getrennt  wird  und  eine 
jede  Naht  unausbleiblich  einen,  w-enn  auch  geringen  Substanz- 
verlust  von  Muskclgewebe  nach  sich  zieht  und  daher  im  Resultat 
zu  einer  Schwáchung  des  Muskels  führt,  welcher  doch  Dank  seineni 
Tonus  einem  Auseinandergehen  der  Wundránder  vorbeugen  solí, 
was  diesem  Schnitt  auch  den  Vorzug  vor  dem  Schnitt  langs  der 
Medianlinie  giebt.  Freilich  bietet  der  Schnitt  durch  den  geraden 
Bauchnuiskel  noch  den  Vortheil,  dass  die  sich  bildende  Narbe  von 
bedeutend  grosserer  Breite  in  der  Richtung  von  vorne  nach  hinten 
ist  und  Dank  dem  Umstandc,  dass  sie  durch  verschiedene,  wenig 
fest  mit  einander  verbundenc  Sehichten  verláuft,  ist  sie  verzerrt, 
d.  h.  kommt  nicht  in  ein  und  derselben  sagittalen  Ebene  zu 
liegen. 

Bei  Operationen  in  den  lateral  gelegenen  Partien  der  Bauch- 
wand  gelange  ich  in  die  Bauchhohle,    indem   ich   die  Aponcurosen 

Arehiy  fttr  klin.  Cliinirgie.    57.  Bd.    Heft  4.  r^^ 
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iind  Muskolschicliton  nicht  quer  durchschncidc,  sondern  sic  cnt- 
sprechend  ihrcr  Verlaufsrichtung  trenne.  In  den  seitwárts  und 
unten  gelegenen  Partien  führe  ich  den  Schnitt  durch  dio  Haut- 
dccken  gewohnlich  in  der  Richtung  schrág  von  aussen  und  oben 
nach  innen  und  abwárts,  d.  h.  parallel  der  Verlaufsrichtung  der 
crsten  Muskelschicht  (M.  obl.  ext.).  Dio  Lánge  des  Schnittes  solí 
im  AUgemeinen  grosser  ais  bei  dem  gewohnlichen  Operations- 
verfahren  sein,  da  Zwecks  ciner  ausreichenden  Blosslegung  der 
ticfer  gelegenen  Schichten  die  oberste  Muskelschicht  eutsprechend 
weiter  getrennt  werden  muss,  wozu  ein  grosserer  Hautschnitt 
nothig  ist.  Muss  die  Bauchhohle  mehr  oberhalb  eroíFnet  werden, 
so  führe  ich  den  Schnitt  von  einer  hoher  und  weiter  nach  hinten 
gelegenen  Stelle,  wo  der  M.  obl.  ext.  beginnt,  schrág  nach  innen 
und  abwárts  (ungefáhr  so,  wie  es  v.  Bergmann  bei  Nierenope- 
rationen  zu  thun  pflegt).  Der  áussere  schiefe  Bauchmuskel  wird 
parallel  seiner  Verlaufsrichtung  auseinander  getrennt,  stunipf,  wo 
man  auf  den  Muskelbauch  triflft,  wie  bei  hoher  gelegenen  Schnitten, 
mit  dem  Messer  resp.  Scheere  —  die  Aponeurose.  Mit  breiten 
Haken  wird  der  Muskel  auseinander  gezogen  und  von  der  folgenden 
Schicht  getrennt  (mit  der  er  durch  lockeres  Bindewebe  verbunden 
ist),  man  gelangt  zum  inneren  schiefen  Bauchmuskel,  welcher 
stellenweise  eine  fast  cntgegengesetzte  Verlaufsrichtung  aufweist. 
Er  wird  in  seiner  ganzon  Lánge  stumpf  getrennt,  d.  h.  von  der 
Spina  resp.  Crista  ossis  ilei  bis  zur  Scheide  des  geraden  Bauch- 
muskels  und  mit  Haken  auseinander  gezogen,  worauf  wir  zur 
dritton  Schiclit  gelangen  —  M.  abd.  transv.  —  welcher  mit  der 
vorhergehenden  fester  verbunden  ist,  ais  diese  mit  der  oberstcn, 
und  in  den  mehr  abwárts  gelegenen  Partien  eine  áhnliche  Ver- 
laufsrichtung zeigt  (bei  dieser  GoJegenheit  konnen  die  zwischen 
diesen  Schichten  verlaufenden ,  für  die  Bauchmuskeln  bestimmten 
Nerven  in  Si(íht  kommen  und  geschont  werden).  Da  dieser  Muskel 
bald  in  eine  A[)oneurose  (Spigelii)  übergeht,  so  wird  letztere  bis 
zum  geraden  Bauchmuskel  mit  dem  Messer  resp.  Scheere  incidirt; 
somit  hat  der  Schnitt  der  dritten  Schicht  eine  vollstándig  quere, 
dem  M.  re(^tus  perpendiculáre  Riclitung  bekommen,  in  welcher 
Richtung  auch  das.Poritoneum  incidirt  wird.  Da  das  Peritoneum 
die  Neigung  hat,  hinter  dem  Muskelrande  von  derWundfláche  sich 
zurüekzuziehen,    so  wird  es  provisorisch  durch  ein  paar  Náhte  an 
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dic  Muskclrander  fixirt.  Wird  kein  Tampon  in  dic  Bauchhohic 
eingcführt,  so  wird  die  Wunde  durch  schichtenweise  angelegtc 
Náhte  geschlossen,  und  zwar  in  der  Weise,  dass  mit  einer  Reihe 
von  Knopfnáhten  Peritoneum  und  M.  transv.  zusamraengebracht 
werden,  mit  einer  zweiten  Reihe  vernáht  man  Muse.  obl.  int.,  dann 
Muse.  obl.  ext.  und  schliesslich  vereinigt  die  Hautdeckcn  noch  eino 
fortlaufende  Naht.  Auch  hior  ist  es  nicht  rathsam,  viele  Muskel- 
náhte  anzulegen,  da  Spalten  in  Muskelschichten  ohnehin  eine  ent- 
schiedene  Neigung  sich  zusammenzuziehen  besitzen. 

Freilich  hat  bei  dieser  Methode  die  Schnittwunde  gewisse 
íeste  Grenzen,  und  wenn  dieselben  Zwecks  Erweiterung  der  Wunde 
überschritten  werden,  so  verletzen  wir  die  Grundprincipien  der 
Methode.  Der  oben  beschriebene  Schnitt,  welcher,  wie  gesagt,  deni 
V.  Bergmann'schen  Schnitt  bei  Nierenoperationen  áhnlich  ist, 
gicbt  einen  grosseren  Operationsraura  (Vischer  erapfiehlt,  wie  wir 
weiter  unten  sehen  werden,  ebenfalls  einen  áhnlichen  Schnitt  auch 
bei  Operationen  am  Wurrafortsatze).  Wird  der  Schnitt  weiter  unten 
ausgeführt,  wie  das  im  Allgemeinen  bei  Operationen  der  Appen- 
dicitis  gebráuchlich  ist,  so  ist  die  Gesammtlánge  der  Schnittwunde, 
von  der  Spina  ant.  sup.  ossis  ilei  bis  zura  Aussenrande  des  gc- 
raden  Bauchmuskels,  vier  Querfinger  breit.  Nicht  immer  erweist 
sich  die  Wunde  genügend  weit  für  die  ihr  folgenden  operativen 
Eingriffe,  besonders  wenn  man  die  Rigiditat  der  Wundrándcr  in 
Betracht  zieht.  Daher  wird  erstens,  wie  erwáhnt,  der  M.  obl.  ext. 
moglichst  weit  eingeschnitten  und  auseinander  geschobcn,  zwcitcns 
muss  die  Trennung  der  Muskelfasern  der  zweiten  und  drittcn 
Schicht  womoglich  von  der  Spina  oder  Crista  ilei  beginnen  und 
drittens  setzte  ich,  wenn  nothig,  den  Schnitt  in  der  qucron  Rich- 
tung,  in  welcher  er  durch  die  letzte  Muskelschicht  und  das  Bauch- 
fell  geht,  bis  zur  Scheide  des  geraden  Bauchmuskels  fort  und 
schneide  selbst  den  letzteren  ein.  Selbst  eine  unbedeutendc  Ver- 
lángerung  des  Schnittes  nach  dieser  Seite  hin  gab  schon  bedoutcndc 
Raumerweiterung,  was  sich  dadurch  crkláren  lásst,  dass  auf  diese 
Weise  die  sehr  feste  und  daher  das  Auseinanderschicben  der  Wund- 
riindor  stark  behindernde  Aponeurose,  gebildet  durch  Vcreiniguní» 
der  Aponeurose  der  Mm.  obliqui  el.  transv.  mit  dor  Schcidc  des 
M.  reclus,  zerschnitten  wird.  Ein  derartiges  Einschneidon  der  Apo- 
neurose becintrachtigt  in  bcdeul(Midcr  Weise,   vom  oben  erwiihnten 
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Standpunkte  aus,  weder  die  Function  des  gcraden  Bauchmuskels, 
noch  die  der  queren  Muskeln,  eben  weil  die  Schnittrichtung  cine 
qucre  ist,  mit  anderen  Worten  mit  der  Zugríchtuiig  der  hier  inse- 
rirenden  breiten  Bauclimuskeln  zusammenfállt.  Ich  führe  dieses 
hier  an,  ira  Gegensatz  zu  der,  wie  wir  weiter  unten  sehen  werden, 
von  einigen  Chirurgen  vorgeschlagenen  Erweiterung  der  Wunde 
durch  einen  langs  dem  Aussenrande  des  M.  rectus  gemachten 
Schnitt. 

Ein  derartiges  Vorgehen  kann,  meiner  Meinung  nach,  nicht 
ohne  bedeutenden  Nachtheil  für  die  Function  der  breiten  Bauch- 
muskeln  bleiben,  da  wir  dieselben  von  ihrer  Insertíonsstelle  auf 
diese  Weise  trennen.  Was  das  Einschneiden  des  geraden  Bauch- 
muskels  selbst  anbelangt,  so  ist  dasselbe  in  Betracht  der  geringen 
Grosse  des  Schnittes  nicht  von  Belang.  In  den  beiden  letzten 
Fallen,  wo  ich  Zwecks  Entfemung  des  Wurmfortsatzes  operirte, 
blicb  der  gerade  Bauchmuskel  von  einer  Incisión  verschont  und 
ich  beschránkte  mich  darauf,  dass  ich  bloss  das  vordere  und  hintere 
Blatt  der  Muskclschoide  einschnitt,  wodurch  allein  mehr  Raum  ge- 
schafft  wurde,  da  auf  diese  Weise  der  gerado  Bauchmuskel  ge- 
nügend  weit  nach  innen  gozogen  werden  konnte.  Wird  eine  Lapa- 
rotomie  in  den  hoher  gelegenen  Partien  gemacht,  so  führt  man 
den  Schnitt  vom  Ripponrande  abwárts,  parallel  der  Verlaufsrichtung 
des  M.  obl.  ext.,  ohgleich  ich  in  einem  Falle  vorzog,  im  linken 
Hypocliondrium  einon  Doppelschnitt  zu  machen,  zuerst  parallel  dem 
M.  obl.  ext.,  dann  fast  unter  einom  rei^hten  Winkel  den  ersten 
Schnitt  kreuzend,  parallel  dem  Rippenbogen.  Dieser  zweite  Schnitt 
entsprach  ungefahr  der  Verlaufsrichtung  des  M.  obl.  int.  und  gab 
uns  die  Moglichkeit,  denselben  und  den  darunter  liegenden  M.  transv. 
gehorig  íreizulegen  und  zu  zertrennen,  ohne  den  ersten  Schnitt 
durch  den  M.  obl.  ext.  unnüthigerweise  zu  verlángern.  In  solchen 
Fíillen  konimt  die  Wunde  eigentlich  mehr  in  den  seitlich  resp. 
abwárts  gelegenen  Theilon  des  Hypochondrium  zu  liegen,  da  man 
in  den  oberen  Partien  desselben  den  geraden  Bauchmuskel  antrifft, 
der  hier  eine  Breite  von  vier  Querfingern  erreicht,  Daher  ist  es 
manchmal  practischer,  statt  durch  die  breiten  Muskeln  in  die 
Bauchhohle  zu  gelangen,  sich  zu  den  betreffenden  Organen  (Lcber 
oder  Magen  z.  B.)  durch  den  entsprechenden  geraden  Bauchmuskel 
einen  Weg    zu    bahnen;    da    sowohl    der  M.  rectus    ais    auch    die 
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Linea  alba  sich  hier  diirch  grosse  Breite  auszcichnen,  so  kann  der 
Schnitt  stark  seitwárts  von  der  Medianlinic  durch  oben  crvvahnten 
Muskel  gcmacht  werden;  solltc  er  sich  ais  ungcnügend  weit  er- 
weisen,  so  erapfiehlt  Abbe^),  ihn  durch  einen  vom  obercn  Ende 
nach  aussen  geführten  Querschnitt  zu  erweitorn.  Ein  derartiges 
Verfahren  kann  uach  Abbe  keine  nachtheiligen  Folgen  haben,  da 
der  hoher  gelegenc  Theil  der  Bauchwand,  Dank  dem  Unastande, 
dass  die  Bauchorgane  sich  nach  unten  zu  lagern  suchen,  geringe 
Neigung  zur  Hernienbildung  zeigt.  Nach  eben  beschricbener  Art 
opcrirte  ich  in  folgenden  Fallen  (die  Laparotomian,  wo  der  Schnitt 
statt  lángs  der  Linea  alba  durch  den  Rectus  geführt  wurde,  záhlen 
nicht  mit) :  Entíernung  eines  Tuniors  des  grossen  Netzes  am  Fundus 
ventriculi  gelegen,  Erofifnung  eines  lienalen  Haematoras,  Abtragung 
des  Wurmfortsatzes  (3  Falle),  totale  Ausschaltung  des  an  Tuber- 
culose  stark  erkrankten  Blinddarms  und  Colon  ascendens  (1  Fall), 
in  zwei  Fallen  von  Enteroanastomose  bei  Kothfistel  nach  Hernia 
cruralis,  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis  an  der  Flex.  sig- 
moidea bei  Mastdarmkrebs,  auch  operirte  ich  einen  Leberabscess 
unter  Beobachtung  dieser  Rcgeln.  Ein  derartiges  Operations- 
verfahren  gilt,  wie  ich  raich  an  Leichen  überzcugte,  auch  für 
extraperitoneal  ausgeführte  Nierenoperationen  (ganz  zu  geschweigen 
von  dem  intraperitonealen  Vorgehen);  sehr  brauchbar  ist  hierbei 
der  dem  v.  Bergmann^schen  áhnliche  Schnitt,  angefangen  von 
den  letzten  Rippen,  nicht  weit  vom  Aussenrande  des  M.  erector 
trunci  quer  nach  unten  und  medianwárts,  die  Spina  ant.  sup. 
ausserhalb  liegen  lassend.  Wird  noch  ein  Kissen  unter  die  gegen- 
überliegende  Seite  geschoben,  so  gewinnt  man  genügend  Rauní, 
um  leicht  zur  Niere  resp.  zum  Hamleiter  zu  gelangen.  Man  kann 
denselben  Schnitt  machen,  um  zum  rechten  Leberlappen  zu  ge- 
langen, obgleich  in  diesem  Falle  und  bei  Operationen  an  der 
Gallenblase  der  Schnitt  weiler  medianwárts  practischer  erscheint. 
Dieselben  Regeln  befolge  ich  bei  Operationen  in  der  Lendengegend 
(z.  B.  bei  mehrercn  Fallen  von  tiefliegenden  paranephritischen 
Abscessen),  d.  h.  die  Muskeln  werden  lángs  ihrer  Verlaufsrichtung 
gespalten  und  hochstens  wird  in  den  Rand  des  M.  latissimus  dorsi 
eingeschnitten.     Uebrigens  wird    in    solchen  Fallen   am  besten  der 

>)  Annals  of  surgery.     1890.     Vol.  XXIII,  pag.  /^i\^    .^;s^\\^^^l'////^^ 
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Schnilt  lan^^s  dom  Ausscnrando  des  M.  crector  tninci  í?cluhrt  uiid 
bcini  Darmbein  jah  nach  vorne  abgcbogcn.  Dabei  erhallen  w¡r 
genügend  Raura,  um  im  Nothfallc  die  liier  inserirenden  breiten 
Bauchmuskeln  zu  spalten.  Schliesslich  lasse  ich  mich  von  den- 
sclben  Erwágungen  leiten  bei  der  Opcration  der  Leistcnbrüche,  in- 
dem  ich  der  Methode  den  Vorzug  gebe,  wo  die  Continuitát  der 
Aponeurosen  und  Muskeln  gcschont  wird,  so  z.  B.  ziehe  ich  der 
Methode  von  Bassini  die  von  Kocher  vor  (besonders  seine  letzte 
Modification,  Urastülpung  und  Einführung  des  Herniensackes  durch 
die  künstlich  in  der  Baucliwand  hergestellte  Oeffnung^).  Operire 
ich  nach  dieser  Methode,  so  mache  ich  die  OefTnung  für  den  ein- 
zuführendcn  Bruchsack  in  der  Weise,  dass  ich  nicht  die  Bauch- 
wand  in  toto  durchschneide,  sondern  die  cinzelnen  Schichten  der- 
solben  parallel  ihrer  Verlaufsrichtung  zu  spalten  suche. 

Bei  Beobachtung  dieser  Operationsregeln  konnte  ich  in  der 
That  in  den  Fallen,  wo  der  Opcration  die  Genesung  folgte,  einen 
írrossen  Unterschied  in  der  Narbenbildung  constatiren,  im  Vergleich 
mit  nach  gewohnlicher  Weise  operirten  Fallen.  Die  Operations- 
stelle  unterschied  sich  in  keincr  Weise,  mit  Ausnahme  der  Haut- 
narhe,  von  den  übrigen  Bauchwandpartien,  weder  beim  Befühlen, 
noch  bel  Hustcnstossen  zcigte  sie  eine  geringere  Widerstandsfáhig- 
keit,  auch  bemerkten  wir,  dass  die  Operationsstelle  bei  Contraction 
der  Bauchmusculatur  nicht  nachbleibt  und  keine  Ausbuchtung  bildet. 
In  dieser  Hinsicht  war  ein  grosser  Unterschied  im  Verhalten  der 
Narbc  auch  in  dem  Falle  nicht  zu  bemerken,  wenn  die  Wundc 
wegen  Einführung  cines  Tampons  nicht  vollstándig  geschlossen 
wurde.  Nach  Herausnahme  desselben  náherten  sich  die  Wund- 
riinder  sohr  bald,  die  Wunde  verheilte  rasch,  ohne  an  der  Ope- 
rationsstelle besondere  Veránderungen  der  Bauchwandungen  zu 
hinterlassen.  Dieses  alies  wird  begreiflich,  wenn  wir  in  Betracht 
ziehen,  dass  1.  bei  dieser  Methode  eine  Continuitiitstrennung  der 
Muskelschichten  und  Aponeurosen  vermieden  wird  und  die  auf  diese 
Weise  erhaltenen  Spalten  in  denselben  keine  Neigung  zum  KlaflFen 
zeigen,  2.  dass  Dank  der  verschiedencn,  mitunter  entgegengesetzten 
Verlaufsrichtung  der  Muskelschichten,  die  Spalten  in  verschiedenen, 
raanchmal    unter    einem    rechten   Winkel    zu    einander    stehenden 


1)  Centralblatt  (.  'Chinirgie.     1897.     No.  19. 
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Ebenen  liegcn.  Sclbst  in  dcm  Fall,  wenn  dic  unter  gewisscm 
Drucke  bcfindlichcn  Bauchorganc  cine  Spaltc  zu  durchdriiigen  im 
Stande  sind,  so  íindcn  sic  an  dcr  náchsten  Schicht,  deren  Verlauls- 
richtung  schon  eine  andere  ist,  genügeiiden  Widcrstand. 

Ist  der  Schnitt  durch  den  geraden  Bauchmuskel,  wie  erwáhnt, 
schon  ofters  empfohlen  worden,  so  kam  ich  auf  den  Gedanken, 
linter  oben  beschriebenen  Gesichtspunkten  ¡n  den  seitlich  gelegenen 
Bauchwandpartien  zu  operiren,  von  selbst,  und  die  Idee  schien  mir 
neu  zu  sein.  bis  ich  Hinweise  auf  diese  Operationsmethode  in  der 
amerikanischen  Literatur  fand.  So  erapfahl  McBurney  im  Jahre 
1894^)  bei  Operationen  am  Wurmfortsatze  die  Bauchwand  nicht 
zu  durchschncidcn,  sondern  die  Muskeln  derselben  in  ihrer  Lángs- 
richtuug  zu  trennen  und  dieser  Gedanke  fand  Anklang  unter  an- 
deren  amerikanischen  Chirurgen,  wie  Stimson^),  Abbe^),  Meyer^); 
Vischer*)  andererseits ,  wie  oben  erwáhnt,  schlug  einen  anderen 
Schnitt  vor,  welcher  im  Vergleich  mit  dem  üblichen  mehr  nach 
hinten  und  oben  zu  liegen  kommt;  seiner  Meinung  nach  ist  dcr 
Wurmfortsatz  auf  diese  Weise  bequemer  zu  crreichen  und  auch  die 
Bedingungen  für  den  Abfluss  der  Wundsecrete  sind  Dank  der  Lage 
des  Schnittes  mehr  nach  hinten  zu  günstiger.  Schliesslich  hat 
auch  Roux^)  darauf  Acht  gegeben,  dass  bei  Operationen  am 
Wurmfortsatze  die  Bauchmusculatur  liings  ihrer  Verlaufsrichtung 
incidirt  wird. 

Aus  der  angeführten  Literatur  ist  zu  ersehen,  dass  nach  dieser 
Methode  der  Wurmfortsatz  nicht  nur  in  den  aníallsfreien  Intervallen 
entfernt  wurde,  wie  es  McBurney  nur  íür  solche  Falle  vor- 
schlug,  sondern  auch  in  complicirten  Fallen,  wo  mit  anderen  Worten 
es  auf  einen  recht  freigelegten  Operationsraum  ankam;  da  aber 
nun  der  Zutritt  zum  Proc.  vennicularis  durch  die  Oefifnung,  welche 
wir  beim  Spalten  der  Muskelschichten  in  ihrer  Lángsrichtung  er- 
halten,  ein  beschránkter  ist  und  mitunter  ungenügend  weit  er- 
scheint,    so    schlugen  Stimson®)    und  Meyer"^    vor,    noch    einen 


*)  Annals  of  surgery.     Vol.  XX,  pag.  88. 

2)  Ibidem  1897.    Márz-Heft  pag.  864. 

8)  Annals  of  Surgeiy.     1887.     August-Heft  pag.  227. 

*)  Annals  of  Surgeiy.     1897.     November-Heft  pag.  625. 

5)  Semaine  medícale.     1897.     No.  41.     Siehe  Bericht  über  die  Verhandl. 
dcr  chir.  Section  des  Moskauer  internationalen  Aerzte-Congresses. 

6)  1.  c. 

7)  1.  c. 
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Schnitt  lüngs  clom  Ausscnránd  des  gcradcn  Bauchrauskels  hinzu- 
zufügcn  (cin  Lángsschiiitt  wic  ihn  Kammerer^)  crapfahl  bei  Ope- 
rationeii  am  erkranktcn  Wurmfortsatze ;  áhnlich  ist  glcichfalls  der 
Jalaguier'schc  Schnitt^).  Doch  ich  erwáhnte  schon  oben, 
warum  in  solchen  Fallen,  meiner  Sleiiiung  nach,  gerade  ein  querer 
Einschnitt  in  die  Sclieide  des  geraden  Bauchmuskels  gemacht 
werden  soUte. 


i)  Annals  of  Surgeiy.     1897.     August-Heft  pag.  226. 
2)  Presse  medícale.     1897.     No.  10. 


LV. 

üeber  die  traumatische  Lósiing  der  Kopf- 
epiphyse  des  Fémur  und  ihr  Verháltniss 

zur  Coxa  vara/) 

Von 

Professor  If r«  Í)pren§^el9 

Oberaret  am  Hereogliehcn  Krankenhaose  zu  Braanachweig,  ehirurg.  Abtheiliing. 

(Hierzu  Tafel  III  und  IV  und  5  Abbildungen  im  Text.) 


M.  H.!  Die  Zahl  der  sicher  beobachtetcn  und  anatomisch 
festgostellten  Falle  von  traumatischer  Trennung  der  Schenkelkopf- 
epiphyse  ist  eine  sehr  geringe.  Ob  thatsáchlich  so  gering,  wie 
man  nach  Angabe  der  meisten  Lehrbücher  annehmen  mochte, 
donke  ich  weiterhin  zu  erortern;  jedenfalls  darf  es  ais  ein  un- 
gewohnlicher  Zufall  bezeichnet  werden,  dass  ich  im  Laufe  eines 
Jahres  nn  kurzem  Zwischenraume  2  einschlágige  Falle  beobachten 
und  durch  anatomische  Untersuchung  analysiren  konnte. 

Ich  lasse  zunáchst  die  beiden  Krankengeschichten  folgen: 

1.    Br.,  Dienstknecht,  17  Jahre  alt,  aufgenommen  14.  April  97. 

Patient  stammt  aus  gesunder  Familie,  war  selbst  bis  auf  eine  Diphtherie, 
die  er  vor  6  Jahren  dnrchmachte,  gesund.  Ueber  die  Entstehung  seines  Lei- 
dens  sagte  er  bei  seiner  Aufnabme  (im  Gegensatz  zu  spateren,  weíter  unten 
zu  besprechenden  Angaben)  aus,  dass  er  vor  3  Wochen  plotzlich  beim  Gehen 
Schmerzen  in  der  linken  Hüfte  oline  traumatische  Veranlassung  und 
ohne  Zeichen  sonstiger  Erkrankung  bekommen  habe.  Von  dem  Augenblick  an 
will  er  gehinkt  haben  und  bemerkte,  dass  das  linke  Bein  kürzer  sei.  Bis  ?or 
3  Tagen  ist  er  noch  umfaergegangen,  dann  musste  er  sich,  da  die  Schmerzen 
heftiger  wurden,  auf  Veranlassung  seines  Dienstberrn  legen.    Auf  besonderes 


^)  Auszugsweise  vorgetragen    am  4.  Sitzungstage    des  XXVII.  Gongresses 
der  Dcutschcn  Gesellschalt  für  Chirurgie  zu  Berlin,  16.  April  1898. 


Dr.  : 


ngel, 


Berrngcn  bcmerki  I'atifiit,  tífiss  er  bcreits  im  ganzcn  letitcn  Winter  zuweilen 
Sclimci'zcn  im  Híirtgolonk  gctiabt  und  dass  er  das  Ucin  immer  elwas  nach- 
ge:eogcn  habo. 

Status  praesens.  PatJent  íst  im  Stande,  mühsam  und  aussorst  kümmer- 
lich  acn  Stock  sich  zu  bewegen.  Linkes  Bein  stelit,  wie  aucb  das  Phologranim 
sehr  gut  wiedergiebt,  Íq  starker  Adduction  (linke  Beckenseite  uní  ca.  5  cm 
nach  oben  verschobpn)  und  AussenrotatiDn,  so  dass  der  aussere  Fussrand  dem 
Lager  aufliegt. 


Fig.  1. 


Fig.  2. 


Vor  der  Operatíoi 


Nnch  der  Opcrntioi 


FuTirtionrlIc  ^e^kurzu□g  des  linken  Beinos 

(aiis  der  DifTerenz  der  Halle*  len  geniesson)  =:  7  cm, 
srheinbiro  \erKur7ung  ,    .  ^=  5   „ 

reelle  \erkur/ung  .    .  =2   „ 

Roscr-N^latonViie  l.inío  ist  nicht  reslzusicllen,  ueil  das  Bciti  nicht  sum 
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rechten  Winkcl  gobeiigt  werden  kann;  doch  líisst  sich  in  der  Streckstellung 
constatíren,  dass  der  Abstand  des  Trochanters  vom  Darnibeinkamm  línks  deut- 
lich  geringer  ist  ais  reolits  und  dass  eine  von  der  Trochanterspitzo  nach  der 
Sp.  a.  s.  gezogene  und  über  lotzteren  Punkt  nach  oben  verlángcrte  Linie, 
rechts,  der  Norm  entsprechend,  durch  den  Nabei  verlauft,  links  unterbalb  des- 
selben  vorbeigeht. 

Die  Gegend  dos  Hüftgelenks  ist  links  etwas  voUer,  nicht  schmerzhaft ; 
Trochan tergegend  nicht  verándert;  wcder  bei  der  ausseren  Betastung  der 
Darmbeinschaufel,  noch  bei  der  Untersuchung  der  Innenflache  des  Beckens  per 
rectam  lasst  sich  etwas  Abnormes  nachweisen.  Umfang  des  Oberschenkels 
(12  cm  über  dem  oberen  Patellan*and)  links  32  cm,  recbts  35  cm. 

Dio  passive  Beweglichkeit  des  Hüftgelenks  ist  in  jeder  Richtung  áusserst 
beeintráchtigt;  in  Narkose  lüsst  sich  der  Oberschenkel  um  60^  beugen,  gut 
nach  innen  rotiren,  dagegen  nicht  abduciren.  Keine  abnorme  Beweglichkeit 
bei  dem  Versuch,  das  Bein  nach  oben  oder  unten  zu  verschieben.  Bei  Rota- 
tionsbewegungen  geringes  weiches  Reíben  im  Gelenk. 

4.  5.  Im  Anschluss  an  die  Untersuchung  Freilegung  des  Hüftgelenks 
durch  einen  Schrágschnitt  am  hinteren  Rande  des  Tensor  fasciae  latae, 
zwischen  ihm  und  Glutaeus  medius  verlaufend,  und  einen  an  das  obere  Ende 
dieses  Schnittes  sich  anschliessenden,  dem  Beckenrand  entlang  gehenden 
Schnitt  (cf.  Sprengel,  „Zur  operativen  Naohbehandlung  altor  Hüftresec- 
tionen".  Beitráge  zur  wissenschaftlichen  Medicin.  Festschrift  der  69.  Vers. 
deutscher  Naturforscher  und  Aerzte.  Braunschweig  1897,  bei  Harald  Bruhn). 
Die  Veranderungen  am  Schenkelhals  lassen  sich  erst  nach  Eroffnung  der  stark 
verdickten  Kapsel  übcrsehen.  Es  zeigt  sich  jetzt,  dass  der  Schenkelhals  stark 
verbogen,  resp.  dicht  am  Kopf  so  abgeknickt  ist,  dass  eine  nach  oben  gerichtete 
starke  Convexitat  erscheint.  Die  Lnxation  des  Kopfes  gelingt  sehr  leicht; 
Pfanne  zum  Theil  von  Wucherungen  der  Synovialhaut  überzogen.  Abságen 
des  Halses  dicht  an  seinem  Ansatz  am  Schenkelhals.  Der  Trochanter  wird 
etwas  verkleinert,  so  dass  cr  in  Abductionsstellung  in  die  Pfanne  gcstellt 
werden  kann.  Partidle  Naht  der  Wunde,  Tamponnade  des  mittleren  Theils 
dorselben.     Beckengipsverband  in  abducirter  Stellung. 

Vorlauf  anfangs  leicht  fieborhaft.  Am  11.  5.  erster  Verband.  Neucr 
Gipsverband.  14.  5.  Verband.  Stárkere  Secretion;  Extensionsverband.  An 
der  tamponnirten  Stelle  bleibt  noch  Monate  lang  eine  kleine  Fislel  zurück,  die 
am  11.  10.  eine  partielle  Spaltung  der  Narbe  nothwendig  macht.  Entfernung 
zweier  kleíner  Sequester  am  oberen  Femurende.  Danach  schnelle  Heilung. 
Am  15.  1.  98  wird  Patient  entlassen.  Er  geht  am  Stock  im  Stiefel  mit  er- 
hohter  Sohle  sehr  gut,  das  linke  Bein  ein  wenig  nachsohleppend  und  hat  dabei 
keine  Schmerzen;  ohne  Stock  kinkt  er  stark.  Stehen  auf  dem  linken  Bein  ist 
nicht  moglich,  angcblich  wegen  Schmerzen  in  der  Hüfte. 

Untersuchung  Anfang  April  98. 

Functionelle  Verkürzung =5  cm, 

Beckensenkung =:  1    ,^ 

reelle  Verkürzung =6„ 

Parallelstellung  der  Beine;    keine  Contractur;    keine  Andeutung   von 
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Lordose.  Einwarts-  und  Auswártsrotation  freí,  aiich  activ  gut  mSglich.  Ab- 
duction  ohne  Mitbewegung  des  Beckens  um  15  ^.  Flexión  ohne  Mítbcwegung 
bis  125^.  Heben  des  Beins  im  Liegen  nur  momentan  luoglich.  Festigkeit  des 
Gelenks  VOllkommen. 

2.  V.  H. ,  18  Jahre  alt,  aufgenommen  17.  Nov.  97.  Hatte  schon  im 
Sommer  ofter  Schmerzen  in  der  rechten  Ilüfte,  so  dass  er  das  Bein  etwas  nacb- 
zog.  Bei  der  Aafnahme  wurde  trotz  mehrfachen  Befragens  ein  Traama  zu- 
náchst  in  Abrede  gestellt,  vielmehr  behauptet,  dass  vor  6  Wochen  beim 
Spazíerengeben  beftigere  Schmerzen  und  danach  Ilinken  aufgetreten  sei. 
Spáter,  ais  die  traumatische  Entstehung  für  uns  ausser  Zweifcl  lag,  ergab 
nocbmaliges  dringendes  Nachfragen,  dass  Patient  beim  Spielen  vom  Knie  eines 
anderen  jungen  Hannes  auf  die  Erde  und  zwar  auf  Fliesenfussboden  gefallen 
sei.  Er  hatte  heftigen  Schmcrz  und  konnte  nicht  wiedcr  aufstehen,  musste  mil 
Unterstützung  ins  Bett  gebracht  werden.  Die  am  náchsten  Tage  von  Noaem 
angestellten  Gehversuche  waien  wieder  vergeblich,  wurden  aber  fortgesetzt,  weil 
der  Arzt  angeblich  eine  „Sehnenentzündung^'  annahm  und  Bewegungen  em- 
pfahl.  Patient  binkte  unter  ziemlioh  heftigen  Schmerzen  am  Stock  umher. 
Dieser  Zustand  blieb  bis  zur  Aufnahme  unverándert. 

Status  praesens.  Etwas  lang  aufgeschossener,  im  Uebrígen  aber  gesund 
aussehender  junger  Mann.  Rechtes  Bein  stebt  in  starker  Aussenrotation, 
leichter  Flexión  und  Abduction.  Obwohl  dio  rechte  Beckenhálfte  um  etwa 
2  cm  tiefer  steht  ais  die  linkc,  betriigt  die  functionollo  Verkürzung  immer  noch 
2  cm,  die  reelle  also  etwa  4  cm.  Trochanterspitze  ragt  rechts  deutlich  abnorm 
weit  nach  oben  und  hinten;  Trochanter  selbst  nicht  verbreitert.  Vordere  Ge- 
lenksgegend  rechts  deutlich  voUer  ais  links,  etwas  druckempfindlich.  Patient 
gehr  sehr  schlecht,  nur  mit  Unterstützung  und  unter  Schmerzen. 

Da  es  sich  nach  vorstehendem  Befunde  nur  um  eino  schwere  Verande- 
rung  am  Schenkelhals  handcln  kann,  die  wir  —  aus  weiter  unten  zu  eror- 
ternden  Gründen  —  ais  eine  solche  im  Sinne  der  Coxa  vara  betrachten,  wird 
die  Freilegung  des  Schenkelhalses  und  je  nach  Befund  Osteotomie  oder  Re- 
section  beschlossen. 

Die  Untersuchung  in  der  zum  Zwecke  der  Operation  eingeleiteten  Nar- 
kose  —  22.  11.  —  bestátigt  im  Wesentlichen  den  obigen  Befund.  Die  Flexions- 
stellung  lasst  sich  zum  Theil  ausgleichon;  Bewegungen  in  jeder  Richtung  sehr 
beschr&nkt. 

Schnitt  zwischen  Tensor  fasciae  und  Glutaeus  medius  mit  darauf- 
gosetztem  Beckenrandschnitt.  Nach  Ablosung  des  Hautmuskel-Periostlappens 
sieht  man  zunachst  nur  den  Schenkelhals,  der,  wahrend  der  Trochanter  weit 
nach  hinten  steht,  stark  nach  vorn  prominirt  und  scharf  mit  einer  etwas 
rauhen  Kante  absetzt,  so  dass  man  den  Eindruck  einer  Fractur  bekommt. 
Pfannenrand  und  Kopf  sind  zunachst  nicht  zu  übersehen.  Durch  starke  Aussen- 
rotation wird  der  Kopf  luxirt  und  mit  der  Gigli*schen  Ságe  der  Schenkelhals 
dicht  am  Schaft  abgetragen.  In  der  Pfanne  einige  schwammige,  aber  sicher 
nicht  tuberculoso  Wucherungen.  Vom  Lig.  teres  kaum  noch  Spuren  vorhanden. 
Die  Wunde  wird  bis  auf  eine  vordere  Lücko,  durch  dio  ein  Drain  in  die  Pfanne 
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gelcgt  wird,  durch  tiefe  und  oberflachliche  Náhte  geschlossen.    Extensionsver- 
band,  darch  welchen  die  Abductionsstellung  mit  Leichtigkeii  erzíelt  wird. 

Verlauf  günstig.  Nur  die  Drainstelle  bedarf  etwas  langerer  Zeit  zu  vol- 
ligem  Verschluss.  4.  11.  Beckengipsverhand  in  stark  abducirter  Stellang. 
Patíent  fángt  an,  am  Gehbánkchen  sicb  za  bewegen. 

Febr.  Neuer  Gipsverband  bis  zam  Knie  reichend;  mitVerband  entlassen. 

Márz.   Wieder  aufgenommen  zu  Uebungen  im  med.  mech.  Institut. 

Status.  6.  5.  98.  Gang  an  zwei  Stocken  gut,  an  einem  Stock  leidlich, 
ohne  Stock  schwierig,  aber  zur  Noth  moglich.  Stehen  auf  dcm  operirten  Bein 
unmoglich  ^). 

Functíonelle  Verkürzung =4  cm, 

Beckensenkung =  1    ,, 

reelle  Verkürzung =  5    „ 

Roser-Nélaton  nicht  zu  bestimmen,  weil  Beugung  nicht  bis  zum  R.  ge- 
lingt.  Trochanter-Spinallinie  geht  unterhalb  des  Nabels  vorüber.  KeineLordose. 

Beugung  bis  45^;  Abduction  15—20^.    Rotation  relati?  sehr  ausgiebig. 

Die  beiden  durch  die  Operation  gewonnenen  Práparate  wurden 
von  dem  Prosector  des  herzogl.  Krankenhauses,  Herrn  Dr.  Benekc, 
js:cnau  untersucht.  Ich  gebe  die  von  ihm  niedergelegten  ausführ- 
lichen  makro-  und  mikroskopischen  Bofunde  nachstehend  wieder 
und  zwar  in  extenso,  weil  eine  gleich  genaue  anatomische  Unter- 
suchung  einschlagiger  Práparate  bisher  nicht  existirt.  Der  an  zweiter 
Stelle  beschriebene  Fall  (v.  H.)  hat,  ais  der  in  raancher  Hinsicht 
ausgepragtere,  eine  etwas  aiisführlichere  Darstellung  gefunden. 

Fall  1.  (Br.)  Der  Gelenkkopf  zeigt  im  Ganzen  nórmale  Configuration. 
Seine  Oberfláche  ist  von  weissem,  ziemlicb  rauhem  Knorpel  überzogen,  welchem 
überall  ein  ais  dünnes  Háutchen  abziehbares  Perichondrium  aufliegt.  An 
zwei  Stellen  zeigt  der  Knorpel  flache,  breite  Gruben;  doch  liegt  der  Knochen 
nicht  frei,  sondern  wird  noch  durch  eine  weisso,  diinne  Knorpelschicht  be- 
deckt,  so  dass  die  Herde  den  Eindruck  vernarbter  Defecte  machen.  Die  Form 
derselben  zeigt  insofem  etwas  AufTallendes,  ais  sie  mehrfach  in  lange  Spitzen 
auslaufen,  ais  ob  die  Knorpelfláche  geplatzt  und  auseinandor  gewichen  wáre. 

Am  oberen  hinteren  Knorpel rand  findet  sich  ein  deutlicher,  2Y2  ^^ 
breiter  Rissdefect;  derselbe  setzt  sich  rait  stark  zerfetzten  Randem  2  cm  weit 
nach  hinten  fort,  wo  dann  ein  dem  Knorpelriss  entsprochender  hinterer  Riss- 
rand  angedeutet  ist.  Hier  sind  durch  die  Operation  erzeugte  Defecto  im 
Bindegewebe  und  andercrseits  liegen  bercits  vorgeschrittene  Narbenbildungen 
vor,  so  dass  eine  gcnauere  Verfolgung  der  Linie  nicht  mehr  moglich  ist. 
Immerhin  ist  die  Natur  der  breitklafTendcn  Lücke  ais  Risswunde  unverkennbar. 
Den  Boden  der  Risswunde  bildet  spongioses  Gewebe  der  Diaphysc,  welches 
vielfach  kieine,  hyaline,  nicht  weisse  Knorpelinseln  trágt.    An  den  beiden  seit- 

1)  Aum.  wahrend  d.  Conrectur.     Function  seitdem  wcsentlich  gebessert. 
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lidien  KÜndeni  silzt  pin  bppigos  diclilos  Fctlfjiewcbe.  Die  Díaphysc  líegl  <ieiu 
Gelenkkopf  derartig  an,  dass  die  uniere  Pilche  des  Halses  der  Epiphysenliníe 
íiinSchst  parallei  verláuft.  Auf  dem  Sageschnitt  zeigt  sich,  dass  sie  dann 
woiterhin,  etwa  in  der  Mitte  der  Epiphysenlinie,  mit  dieser  in  spitzem  Winkel 
ziisammcntrifft.  Das  Períost  ist  theüweise  zwischen  den  Gelenkkopf  und  den 
Hals  hineingepresst.  Der  oberale  Theil  der  Peripherie  der  unieren  Kiilche  des 
Femurhalses  ist  durch  Hnochengewebe  fest  mit  der  Gpiphyse  veibunden. 

Fig.  3. 


Die  SágeHáclie  des  Uurchsclinittes  (s.  Fig.  3)  lei'gt  oine  nórmale  SlrucUir 
der  Epiphyse  (A),  dio  Epiphysenlinie  (d)  ist  clwas  unregelmassig  ge.=laUe(, 
vcrbrtitci't,  slreckenweise  stark  hyperümisch.  Der  unlerstc  Theil  derselben, 
wolcher  eine  ziemlich  slarke  Krüniniung,  parallei  deni  ausseren  Gelenkknorpel 
bildet,  ist  ganz  inlact  und  ven  beíden  Seilen  von  inlacter  Spongiosa  begrenzt. 
Auf  der  Diaphysen selle  bildet  die  lelztere  ein  drcieckiges  Feld  (e),  dessen 
Greniio  gcgon  die  Diaphyse  durch  knorpelig  kniichemes  Callusgewebe  gebildet 
wird,  welcbes  die  Forlseízung  des  gleichen  Gewebes  darstelll,  mil  dem  die 
Verbindung  des  gegen  die  Epiphysenlinie  vorgelriebenen  Diaphysenslückes  mil 
der  lotzteren  in  ihren  übrigen  Abschnillen  hergestelU  wird.  Dieses  Callus- 
gewebe (c)  ist  ausserordenllich  schuial  (durchschniUlich  2—3  mm)  und  vüllig 
unvorschieblich.  Die  anlicgende  Diaphyse  zeígl  im  Wesonllidien  noch  die 
alten  Ardiitectursyslcnie,  doch  sind  diese  zum  Theil  anscheinend  in  Resorptíon 
hegritTcn  und  andererseils  fmdcn  sich  auch  noue  dichte  Bíilkchensysicme  in 
unmittelbarerNShc  der  Callusbildung;  zu  letr-tercr  gehert  wohl  auch  ein  Theil 
des  scharl  gebogeneti  Sporns.     Blulungsreste    sind  níuht  erkeniibar.     In  der 
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Haupisache  bildet  die  Callusliníe  einen  flachen  Bogen  zwischen  der  Hissstelle 
des  oberen  Knorpelrandes  (b)  und  dem  unteren  Knorpelrand  (a). 

Míkroskopisch  erscheinen  der  Gelenkknorpel  und  die  von  ihm  aus- 
gehende  Knochenbildang  der  Epiphyse  in  der  Hauptsache  voUkommen  normal, 
namentlioh  findet  sich  keine  Andeutiing  ron  Rachitis.  Die  Knochenbálkcben 
der  Epiphyse  enthalten  nur  für  kleine  Strecken  unterhalb  des  Knoi^pels  Reste 
von  Knorpelgewebe,  das  Knoohenmark  ist  fast  vollstándig  voa  Fettgewebe 
gebildet  und  enthált  relativ  wenig  L}inphoidzellen ,  aber  viele  Blutgefásse. 
Die  Rissstelie  des  Knorpels  (b)  zeigt  einen  ziemlich  scharfen  Rand,  welcher 
aber  überall  unmittelbar  in  ein  ausserordentlich  zellenreiches  Fibroblasten- 
gewebe  übergeht,  dessen  junge  Gefasssprossen  vielfach  in  die  Knorpelmasse 
eíndringen. 

Der  Epiphysenknorpel  ist  vielfach  in  physiologischer  Weise  bereits  von 
Knochenbálkcben  durchbrochen.  Saine  Knorpelzellen  sind  verschieden  getaut. 
Streckenweise  finden  sich  lange  Knorpelzellensáulen,  welche  an  Rachitis  erin- 
nera ;  an  anderen  Stellen  fehlen  derartige  Sáulen ;  sonstige  Andeutungen  rachi- 
tischen  Knochenwachsthums  sind  nicht  erkennbar,  namentlich  fehlt  in  der 
Náhe  des  Knorpels  eine  Osteoidzone.  Die  Fárbung  und  die  sonstige  Structur 
des  Epiphysenknorpels  lassen  auf  keine  besonderen  Storungen  schliessen. 

Wo  das  Callusgewebe  der  Epiphysenlinie  sich  anlegt,  sind  die  Verhált- 
nisse  verschieden,  je  nachdem  diese  Knorpelinseln  enthált  oder  nicht;  wo  letz- 
teres  der  Fall  ist,  findet  sich  zwischen  der  Markmasse  des  diaphysáien  und 
epiphysáren  Knochens  directe  fibroso  Callusverbindung  von  geringer  Aus- 
dehnung  und  derber  Resistenz;  von  beiden  Seiten  dringen  in  diesen,  an  weiten 
Blutráumen  reichen  Callus  dicht  mit  Osteoblasten  besetzte  junge  Knochen- 
bálkcben vor.  Hauptsáchlich  liofert  die  Diaphyse  solche  Bálkchen;  dieselben 
stützen  sich  theilweise  auf  alte  Diaphysenbalken ;  leiziere  sind  in  der  Náhe  des 
Callus  theilweise  stark  mit  Osteoblasten  und  neuen  Knochenlagen  bedeckt, 
theilweise  werden  sie  lacunar  resorbirt,  letzteres  in  geringem  Grade;  perfori- 
rende  Gánale  finden  sich  nicht,  wohl  aber  bisweilen  Gruppen  von  Riesen- 
zellen.  Wo  andererseits  der  Knorpel  in  Callus  übergeht,  ñnden  sich  theil- 
weise dichte,  junge  Knorpelwucherungen,  theilweise  allmáliger  unmittelbarer 
üebergang  des  Knorpelgewebes  in  ein  fibroses,  derbfaseriges  Gewebe,  welches 
die  für  die  sogenannte  primare  Yerkalkung  charakteristische  feinkornige  Pune- 
tirung  in  langen  Strecken  aufweist  und  dann  weiterhin  in  gewohnliches  Callus- 
gewebe übergeht.  Die  Gesammtmasse  des  Callus  ist  sehr  gering,  namentlich 
sind  besonders  zellreiche  Partien  nur  klein  und  seiten.  Auf  Seiten  der  Epi- 
physe sitzen  zum  Theil  auch  noch  an  anderen  Stellen  ais  in  dem  Gebiete  e 
altere,  Knorpelreste  umschliessende  Knochenbálkcben;  ein  Beweis  dafür,  dass 
die  Fractur  zum  grossen  Theil  im  Spongiosagewebe  der  Diaphyse  erfolgte. 

Andererseits  zeigt  die  in  der  Knorpelkapselwunde  frei  vorliegende  Flache 
der  Spongiosa  (d'),  also  das  untere  Fracturstück,  die  erwahnten  Knorpelinseln 
ais  unzweífelhaft  der  Epiphysenlinie  angehorig.  Dieselben  sind  liier  zura  Theil 
in  Quellung  und  Degeneration,  zum  Theil  werden  sie  von  dem  umgebenden 
Fibroblastengewebe  allmálig  durchwuchert;  vielfach  zeigen  sie  auch  deutliche 
Wucherungen   ihrer    Zellen   innerhalb    erweiterter   Kapselraume.     Jene   freie 
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Knochenoberílache  zeigt  aasserdem  kleine  zertrümmerte  Resto  von  Knochen 
und  ganz  necrotischem  Knorpel,  puelche  in  riesenzellreichem  Granalatíons- 
gewebe  eingeschlossen  sind.  Diese  Zone  íst  nur  ganz  oberflachlich ;  starkere 
Mar kquetsch  ungen  fehlen  fast  vollstandig. 

Wo  das  Periost  des  Halses  gegen  die  Epiphyse  vorgezerrt,  bezíebungs- 
weise  der  oberen  Fracturflache  der  Diaphyse  angepresst  ist  (bei  a),  zeigt  das- 
selbe  starke  Verdickung,  lebhafte  Zellwucherung,  Bildung  von  Knorpel  und 
Osteoidbálkchen.  Mit  der  Fracturflache  ist  dasselbe  bereits  vollstandig  fest 
vervvachsen.  Die  Structur  jenes  Seckigen  Spongiosastückes  (e)  im  Winkel 
zwischen  Epiphysen-  und  Gelenkknorpel  einerseits  und  Calluslinie  andererseits 
zeigt  nichts  Besonderes.  Sehr  deutlich  ist  streckenweise  zwischen  der  Periosl- 
wucherung  und  der  Fracturlinie  der  Epiphyse  im  Gebiet  von  e  noch  eine 
sohmale,  besonders  gefassreiche  Calluszone  zu  erkennen,  welche  versprengte, 
meist  necrotische  Knorpelkeime  enthált.  OfTenbar  handelt  es  sich  um  die 
Narbe  einer  organisirten  Blutung,  in  welcher  Partikelchen  vielleicht  verrieben 
worden  waren. 

Epikrise.    In  alien  wesentlichen  Punkten  stimmt  der  Fall  I 

(Br.)  so  genau  mit  Fall  II  (v.  H.)  überein,  dass  auch  auf  dieselbe 

dort  zu  bcsprechende  mechanische  Entstehungsart  der  Fractur  ge- 

schlossen    werden    kann.     Offenbar    ist    nur    im   Falle  I  (Br.)   die 

Pressung  der  Fracturenden    gegen    einander  noch  viel  dichter  und 

die  Diastase    durch  Blutungen    wohl    nur   an  beschránkten  Stellen 

von  einiger  Ausdehnung  gewesen.     Hiermit    stimmt  das  Auftreten 

neugebildeter  Knorpellagen  im  Callusgewebe  insofern    überein,    ais 

solche  Bildungen    nach    den    neuestens    durch  Kapsamraer^)  be- 

stütigten  Befunden  Koller's^)    nur    dann    im  Callus    vorkommen, 

wenn  die  Fracturenden    sich    wáhrend    der  Heilungsperiode   háufig 

an  einander    verschieben,    sodass    die    elastische    polsterartige  Be- 

schalTenheit  eines  Knorpelzwischenlagers  functionell  beansprucht  wird. 

Fall  11.  v.  H.  Oberschenkelkopf  von  normaler  Configuration.  Der 
Knorpel  zeigt  streckenweise  einige  flache  Rauhigkeiten,  an  einer  Stelle  in  der 
Art  einer  Abschürfung.  Am  Ligamentuní  teres  quillt  aus  der  Fovea  heraus  ein 
mchrlappiger  Fettgewebewulst  stark  über  die  Knorpeloberfláche  vor.  Das  Fett- 
gewebc  geht  direct  in  die  Scheide  des  Liganientum  über;  letzteres  zeigt  nichts 
Besonderes.  Unmíttolbar  neben  dem  Kopf  am  unteren  Rand  liegen  zwei  gleich- 
falls  auíTallend  dickc  myxomartig  pralle  Fettgewebeballen,  der  grossere  von 
der  Grosso  einer  Zwetsche.  Bcide  verdecken  seitlich  die  Spalte  zwischen  dem 
Kopf  und  dem  angeprcssten  Halstheil  und  scheinen  sich  aus  dem  streckenweise 
etwas  braunlich  pigmenlirten  Periost  zu  entwickeln.  Der  Knorpel  des  Kopfes 
endigt  an  der  oberen  hinteren  Flache  mit  einem  scharfen ,  unregelmassig  ge- 


1)  Virchow's  Archiv,  Bd.  152.     Heft  1.     1898. 

2)  Archiv  für  fíntwicklungsmechanik,  Bd.  3,    Heft  4.     1896. 
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rissenen  Rand,  weldietn  einigo  weiche  Meine  Knoclicnbrockol  Iciclil  verschieb- 
lich  aniiegen.  An  beiden  Seiten  dieses  freier  Kandes,  dessen  Breile  A^j^  cm 
betrügl,  geht  d&s  Perichondrium  des  Kopfes  in  Pasergewebe  Qber,  welohes 
weiter  nach  hinten  abermals  efnen  freien,  sehr  stark  fetzigen,  knorpelígen 
Kand  bíldet,  uod  zwar  in  der  Art,  dass  iwiscben  beiden  freien  Randem  eino 
annáhernd  quadratische  Lücke  vod  4  cm  Lange  und  Brolle  rorliegt.  Un- 
zweifelbaft  sind  die  boiden  freien  Ráader  ursprüoglich  zusammenf^boríg  ge- 
wesen  and  niinmehr  auseinander  geplatet.  !n  das  Loch  zníschen  den  beiden 
Randem  dr&ngt  sieb  eine  fetzige,  rauhe  K n och en ober (lache  vor,  an  welcher 
stellenweis  kleine  Inscln  ron  Knorpelgewebe,  welches  viel  durcbscheinender 
ais  der  Kopfknorpol  and  daher  wohl  ais  Epiphysenknorpel  zn  deuten  ist,  fest- 
sílzen.  Die  ausserste  Kante  dieses  Knocbens  biidet  einen  etwa  rechten  Winkel, 

Pig.  4. 


so  dass  er  alsú  2  Facetten  zcigl;  die  bintere  steht  in  unmitlelbarer  Verbindung 
mit  der  hintcren  Grenzliaie  des  Knorpelrisses  und  wird  streckenweise  von  dieser 
aus  bereits  mit  Fasergewebe  uberzogen  Auf  der  entgegengeselztcn  unteren 
Placbe  des  Práparates  Tindet  sich  die  ^agellache  der  KeseclioD,  uelclie  den 
Pemurbals  schrag  durchschneidet  dieselbe  zeigt,  dass  der  unleie  Rand  des 
Halses  etwas  verdickt  und  deni  Knorpelkopf  deiarlig  diihl  angepresst  ist,  da^s 
nur  eine  sclimalePoriosiinasse,  weiche  ohen  beiderseits  in  das  oben  beschriebene 
myxomalosc  Petlgcnebo  ubergeht,  die  Spallc  insfnlll 

Der  SSgcschniU  durch  dio  l<angsa\p  {v  Fig  4)  ergn-bt,  diss  der  Kopf  (a) 
bis  zur  b]pípliys(níinie  (il)  noimal  ist  \on  Iet7lírcr  sind  hiir  und  du  deuthih 
kleine  Knmpelinscln  z»  erktnnon      L'nnutlelbtr  an  dio  sanft  (c^bugeni.  hpi 

AnhiT  rir  klii.  Ckincgic.    57.  Bd.   Haft  4.  54 


814  Dr.  Sprengel, 

physenlinio  schliessl  sich  eine  in  der  Mitte  12  mni  breite,  nach  der  Peripherie 
zu  sicli  verschmálernde  Bindegewebsmasse  (C)  von  gleioher  Kichtang,  weichc 
mit  der  Epiphysenlinie  durch  ein  dichtes,  etwa  2  mm  breítes,  sehr  zart«s 
Knocbenbálkchennetz  verbonden  ist,  dessen  Bálkchen  im  Allgemeinen  auf  der 
Epiphysenlinie  senkrecht  stehen.  Genau  in  gleícher  Weise  verbindet  sich  die 
Bindegewebsmasse  aaf  der  entgegengesetzten  Flacha  mit  der  der  Epiphysenlinie 
annahernd  parallel  verlaufenden  unieren  Halsflache,  letztere  biegt  sich  etwas 
sporníbrmig  gegen  den  oberen  Theil  der  Epiphysenlinie  vor  (bei  x)  und  bricht 
dann  pldlzlicb  ab,  um  senkrecht  nach  aussen  in  die  freie,  hockeríge  Knochen- 
flache  (d^),  welche  in  der  Kuorpelrisswunde  vorspringt,  überzugeheo.  Der 
Schnitt  beweist  schon  klar,  dass  die  letztere  Knochenfláche  dem  oberen  Rande 
der  Diaphyse  entspricht,  und  dass  die  Vcrbindungsmasse  zwischen  Hals  und 
Epiphyse  nur  eine  Wucherung  des  Halsperiostes  darstellt.  Dieselbe  entspricht 
durchaus  einem  ñbrosen  Callus,  zeigt  mehrfach  blutgefüllte  kleine  Gavernen 
und  geht  am  unteren  Rande  (bei  a)  direct  in  die  Umschlagssteile  des  Gelenk- 
knorpels  über.  Die  Structur  des  Halstheiles  und  des  Kopfes  (vergl.  das 
Kontgenbild  Taf.  III,  Fig.  4)  zeigt  annahernd  normalen  Typus,  nur  ist  die 
ausserste  Randfláche  des  dem  Callus  anliegenden  Halstheiles  ofTenbar  etwas 
rareficirt.  Der  Callus  gestattet  eine  deutliche  Verschiebung  des  Kopfes  am 
Halstheil,  wenn  auch  nur  mit  einem  Ausschlag  von  1 — 2  mm. 

Mikroskopischer  Befund.  Eine  dünne  flache  Scheibe  des  Knocbens 
wird  mit  der  Laubsage  entnommen  und  in  Salpetersáure-Formalin  entkalkt  ^), 
hierauf  mit  dera  Gefriermicrotom  geschnitten  und  mit  Hámatoxylin  und  Pikrin- 
sáure,  sowie  nach  van  Gieson  gefárbt. 

Der  Knorpcl  des  Gelenkkopfes  erscheint  vollslándig  normal,  an  der 
ínnenflache  besteht  keine  Andeutung  einer  rachitisáhnlichen  Knorpelzellen- 
wucherung.  Ebenso  ist  der  Bau  des  Epiphysenknorpels  voHstandig  normal. 
Die  den  beiden  Knorpelarten  anliegenden  Knochenbalken  enthalten  nur  in  der 
nachsten  Nahe  des  Knorpels  noch  Knorpelkerne.  Das  Perichondrium  «les 
Gelenkknorpels  zeigt  streckenweise  ungleichmássige  Verdickungen  aus  zell- 
reichem  Gewebo  (Folge  traumatischer  Reizung?).  Das  Markgewebe  der  Epi- 
physe besteht  aus  Fettgewebe  mit  relativ  normalem  lymphocytarem  Gewebe. 
Nach  dem  Callus  zu  fmdet  sich  zunáchst  am  Epiphysenknorpel  streckenweise 
normales  Knochen-  und  Markgewebe,  welches  weiterhin  in  ein  jüngeres,  osteo- 
blastenreiches  Knochenbalkchensystem  übergeht.  An  anderen  Stellen  schliesst 
letzteres  sich  direct  an  den  Epiphysenknorpel  an,  oder  es  zeigen  auch  die  von 
letztercm  entspringenden,  ofTenbar  alteren  Knochenbálkchen,  einen  dichten  Be- 
lag  von  Osíeoblasten  und  junge,  sie  verbindende  Zwischenpfeiler.  Die  neu- 
gebildeten  Knochenbálkchen  sind  zellreich  und  wegen  starker  Hámatoxylin- 
fjirbung  der  Zellausláufer  dunkel.  Das  sie  umgebende  Markgewebe  wird  in 
raschem  Ucbergang  aus  dem  Fettmark  dicht  fibros,  sehr  spindelzellreich  und 
gefássarm.   Die  Knochenbálkchen  enden  sammtlich  in  anniihernd  gleicher  Hohe. 


í)  s.  Bcneke,  Spondylitis  deformans,  in  den  Beitragen  zur  wisssenschaft- 
lichen  Medicin.    Braunschwcig.    ÍYstschrift  zur  Naturforscherversammlurg  1897. 
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Das  Marlígewebe  gelit  dann  über  ¡n  das  Spindelzellgewebe  dos  Gallus,  dessen 
Faserzüge,  Zellen  und  Gefásse  in  der  Hauptsache  sáinmtlich  die  gleiche 
Richtung  wie  die  jangen  Knoohenbalkchen  haben,  námlích  senkrecht  zur  Epi- 
physenlinie.  Die  Blutgofásse  in  dem  sehr  zelieareichen  Callus  nehmen  von  der 
oberen  bisber  beschriebenen  Grenze  nach  unten  gegen  den  Femurhals  (B)  zu 
an  Zahl  und  Weite  rasch  zu,  sodass  in  den  tieferen  Lagen,  namentlícb  an  den 
unieren  Knochengrenzlinien  stellenweise  eín  fast  cavernoses  Gewebe  besteht 
—  ein  deutlicher  Beweis  dafür,  dass  die  Vascularisation  des  Callus  von  der 
Diaphyse  bezw.  deren  Periost  her  erfolgt  ist.  Um  die  Blutgefásse  des  Callus 
herum  líegen  sparlicbe  einkernige  Lymphocyten,  fast  gar  keine  gelapptkernige 
Loukocyten.  Die  tieferen  Lagen  des  Callus  zeigen  derbere  Fibrillen  und  spár- 
lichere  Zellen  ais  die  oberen,  nach  der  Epiphyse  zu  gelegenen.  Das  Gewebo 
macht  hier  stellenweise  durcbaus  einen  sehnenartígen  -Eindruck,  die  Zellen 
zeigen  vielfach  Verbindungen  ihres  Protoplasmas  durch  zarte  oder  plumpere 
Fortsátze. 

In  dies  derbe  Gewebe  reichen  nun  auch  von  der  Diaphysengrenze  her 
reichliche,  dicht  gedrángte  junge  Knocben-  bezw.  Osteoidbiilkchen  hinein, 
welche  von  sehr  dichten  Lagern  grosser  Osteoblasten  umgeben  sind.  Si  o 
^tohen  in  directer  Verbindung  mit  knorpelhaltigen,  ofTenbar  alten  Knochen- 
bálkchen  von  erheblicher  Dicke,  deren  ehemalíge  mehr  raumliche  Bezíehung 
zum  Epiphysenknorpel  aus  den  eingeéchlossenen  Knorpelresten  sícher  zu  er- 
schliessen  ist.  Diese  alten  Knochenbalkchen  sind  in  der  Gegcnd  von  x 
grósstentheils  nekrotisch,  zeigen  hier  und  auch  sonst  streckenweise  reichliche 
llowship'sche  Lacunen,  ferner  vielfach  Ueberkleidung  mit  jungem,  kernreichem 
Knochengewebe  (Osteoidgewebe?).  Die  Bálkchen  der  Diaphyse  w^erden  von 
oínander  getrennt  durch  derbfíbroses  Mark ,  mit  reichlichen  jungen  Spindel- 
zellen,  und  sind  im  Allgemeinen  in  normaler  Entfernung  von  einandcr;  stellen- 
weise aber,  namentlich  bei  x  und  in  der  Linie  d',  stehen  sie  auch  auífallcnd 
dicht,  dann  erscheínt  dasKnochenmark  zwischen  ihnen  zertrümmert,  nekrotisch, 
von  Leukocyten  durchsetzt  und  enthált  neben  den  nekrotischen  Resten  des 
Fettgewebes  auch  Trümmcr  von  Knochenbalkchen,  welche  stellenweise  dicht 
zusammengopresst  liegen  und  von  Zonen  von  Lymphoidzellon  abgeschlosson 
werden.  Riesenzellbildung  findet  sich  an  diesen  Trümmern  nicht.  Diese 
Gruppen  reprasentiren  unzweifelhaft  zertrümmertes  Knochengerüstgewebe. 
Stellenweise  finden  sich  Reste  von  rothen  Blutkorperchen  difFus  zerstreut;  aber 
nirgends  Pigment. 

Am  áusseren  Rand  des  Knochens  geht  das  Callusgewebe  direct  in  das 
Periost,  bezw.  dasPerichondrium  über;  auch  streckenweise  in  den  anstossenden 
Gelenkknorpel,  welcher  hier  ganz  local  eine  kleine  Wucherung  bildet,  indem 
seine  vergrüsserten  Kapseln  übermassig  viel  Zellen  enthalten. 

An  den  breitesten  Stellen  des  Callus  (Mitte)  zeigt  derselbe  zahlreicho 
Einsprengungen  sehr  klciner  Gewebstrümmerchen ,  sowohl  Knochcn-  ais 
Knorpelstückchcn ;  dieselben  erschcinen  meist  nekrotisch  und  bilden  jedesmal 
den  Míttelpunkt  ciner  kleinen  organisirenden  Zellwuchcrung.  Einzelne  Knorpel- 
slückchen  zeigen  von  aussen   eindrinj^ende  Zellstrange   sowic  Wuohoruní^en 
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dcr  KnorpelzelhMinester.  Ferner  finden  sich  hier  grossere  iind  kleinere  Uaufen 
abgestorbener  rotlier  Biutkorperchen,  welche  von  dichteren  Fibroblastenhaufen 
umringt  und  durch  reichlich  vordringende  Zellen  organisirt  werden;  auch  hier 
fehlen  Pigmentzellen.  Jene  Gewebstrümmer  konnen  ihrer  Lage  nach  nur 
durch  Verreibung  in  einer  Flüssigkeit  (Blut)  die  beschriebene  Anordnong  er- 
halton  haben.  Wo  das  Callusgewebe  sich  seitlioh  aus  dem  Periost  des  Femur- 
halses  entwickelt,  gleicht  dasselbe  durchaus  einem  gewohnlichen  Fractnr- 
callus,  seine  Balkchen  stehen  im  Ganzen  senkrecht  auf  der  Kichtang  der  alten 
Knochenbálkchen  des  Femurhalses  ,ein  deiitlicher  Beweis  für  die  Abhangigkoit 
der  Richtung  neuer  Callusbalkchen  von  der  veránderten  Beanspruchungs- 
richtung,  eventuell  selbst  ¡m  Gegensatz  zu  der  urspriinglichen  Anordnung  der 
Periostfasern. 

Das  Knochengewebe  des  Femurhalses  zeigt  im  Uebrigen  keine  Besonder- 
heiten,  namentlich  ist  auch  die  Resorption  durch  Lacanen  zwar  überall  nach- 
weisbar,  aber  nicht  auíTallend  stark.  Um  einigo  grossere  versprengte  Knochen- 
bálkchen,  im  Innern  des  Callus,  welche  nekrotisch  zu  sein  scheinen,  haben 
sich  junge  Osteoblastenlager  gebildet,  von  denen  auch  kleine  Knochenspiculae 
ausgehen. 

In  Priiparaten  mit  Giesonfárbung  ist  die  Richtung  und  derbe  Beschaffen-. 
heit  der  Callusíibrillen  sehr  deutlich.  Um  die  Gcfasse  herum  besteht  gewohn- 
lich  oin  etwas  faserarmerer  Raum;  sehr  scharf  sind  die  massenhaft  in  die 
jungen  Knochenbalkchen  eindringenden  Sharpey'schen  Fasern  zu  erkennen. 
Den  alten  Knochenbalkchen  fehlen  solche  Fasern  vollkommen. 

Der  Gelenkknorpel  erscheint  an  einer  Stelle  unmittelbar  neben  dem  Ab- 
gang  des  Epiphysenknorpels  (bei  a)  aus  einander  gesprengt.  Die  Lücke  ist 
hier  ausgefüllt  mit  einem  schmalen  Zug  von  Spi'ndelzellen,  jungen  Knorpel- 
zellen,  welche  viel  kleiner  ais  die  alten  sind  und  osteoblastenreichen  Osteoid- 
balkchen,  ira  Ganzen  also  typischem  Callusgewebe,  welches  sich  auch  direct 
in  das  anstossende  Callusgewebe  fortsetzt. 

Epikrise.  Aus  den  vorliegendeu  Befundeii  ergiebt  sich,  dass 
durch  plotzlichc  einraalige  Gewalt  die  Epiphysenlinie  gebrochen 
und  die  Diaphyse  aus  derselben  heraus  luxirt  ist.  Den  Beweis 
hierfür  liefert,  abgcsehen  von  der  aus  der  Fig.  4  ersichtlichen  Ver- 
schicbung  der  Diaphyse,  der  breite  Riss  des  Golenkknorpels  an 
seinem  Uebergang  auf  den  Femurhals;  ferner  die  Zertrüramening 
des  spongiosen  Gewebes  der  Diaphyse  in  unmittell)arer  Náhe  der 
Rissspalte  und  die  Versprengung  zahlreicher  kleiner  der  Epiphysen- 
linio  und  ihrer  Nachbarschaft  entsianimenden  Gewebereste  inner- 
halb  des  Callusgowebcs.  Diese  Versprengung  kann  in  der  eigen- 
thíiinlichen  Foriu  nur  aus  einer  Verreibung  der  Trümnier  in  Flüssig- 
keit, also  oífenbar  einer  Blutung,  erklárt  werden.  Reste  einer 
solchen  Blutung    sind    niehrfarh    crkennbar,    indessen   meistens  in 
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starker  Organisation  begrifTcn;  der  Uebcrgang  dieses  Organisaüons- 
gewebes  in  das  Callusgewebc  dcutet  rait  Sicherhcit  darauf  hin, 
dass  letzteres  wohl  mindestens  grosstehtheils  sich  durch  die 
Organisation  eines  ehcraals  grosseren  Blutcoagulums  entwickelt  hat. 
Diese  Organisation  ist  unzweifelhaft,  wie  die  Anordnung  der  Blut- 
gefásse  beweist,  ganz  vorwiegend  gegen  die  Epiphyse  vorgedrungen. 
Gleichzeitig  ist  von  dem  Periostgewebe  der  ersteren,  welches  die  Blut- 
gefásse  lieferte,  sowie  von  der  zerrissenen  Epiphysenlinie  der  Epiphyse 
eine  typische  Knochencallusbildung  unter  Benutzung  der  alteren 
Knochenbálkchen  ais  Stützpunkt  ausgegangen.  Alie  diese  Bilderent- 
sprechendurchaus  dengewohnlichenCalIusbildungen  bei  Fracturen  u.a. 

Von  Interesse  ist  die  Thatsache,  dass  in  dem  Organisations- 
gewebe  blutpigmenthaltige  Zellen  fehlen;  der  BIutfarbstoíT  war  ver- 
muthlich  schon  zur  Zeit  der  Operation,  d.  h.  in  den  zur  Beobach- 
tung  gelangten  Organisationsstadien  aus  dem  lángst  abgestorbenen 
Blutcoagulum  ausgelaugt..  Ferner  sind  jene  Knochenbálkchen, 
welche  im  Callusgewebe  versprengt  den  Mittelpunkt  kleiner  Osteo- 
blastenwucherung  darbicten,  histologisch  von  Interesse.  Da  nirgends 
sonst  im  Callusgewebe  ausser  an  ihnen  —  abgcsehen  von  den  aus 
der  Spongiosa  sich  entwickelnden  Knochenwucherungen  —  Osteo- 
blasten  sich  finden,  so  ist  es  klar,  dass  die  Knochentrümraer  diese 
Osteoblasten  mitgeschleppt  hatten;  resp.  das  Material  zu  ihrer 
Entwickelung  lieferten. 

In  beiden  Fallen  ist  es  auffallend,  wie  wenig  die  Structur  der 
Spongiosa  in  unmittelbarster  Náhe  der  Fractur  verándert  worden 
ist.  Hieraus  scheint  hervorzugehen,  dass  es  sich  bei  dem  Trauma 
vielmehr  um  eine  plotzliche  Verschiebung  der  Fracturcnden ,  eino 
Torsión  in  der  Epiphysenlinie  ais  um  eine  Einkeilung  der  Fractur- 
fláchen  in  einander  gehandelt  hat.  Irgendwelche  anatomische  Be- 
funde,  auf  welche  die  Annahme  einer  erhohten  Nachgiebigkeit  der 
Knochen  gegründet  werden  konnte  (sogenannte  Spátrachitis  o.  ii.) 
wurden  in  beiden  Fallen  nicht  erhoben.  Das  Eigenartige  dieser 
Fracturform  scheint  demnach  nicht  in  einer  allgemeinen  be- 
sonderen  Schwáche  (Disposition)  des  Knochengewebes ,  sondern 
darin  zu  liegen,  dass  eine  physiologisch  nachgiebigere  Stelle, 
námlich  die  noch  nicht  vollkommen  consolidirte  Epiphysenlinie, 
bezw.  die  ihr  unmittelbar  anliegenden  Zonen  jungen  KnochengCTVobes 
durch  ein  Trauma  ganz  specifischcr  Richtung  betroffcn  werden, 
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námlich  dcrarl,  dass  dic  Fraclurendon  wic  bei  ciiicr  Torsión  aii 
einander  verschobcn  wcrden.  Weiterhiu  ist  dann  dafür,  dass  die 
Fracturendcn  nicht  auseinandcr  woichcn,  sondern  im  Jíilde  einer 
Coxa  vara  zusammeiigehalten  wcrden,  das  Verhaltniss  ausschlag- 
gebend,  dass  die  dcrbc,  fibros-knorpelige  Bandmasse,  welche  vom 
Gelenkknorpel  auf  den  Hals  übergeht,  nur  zum  Theil  geplatzt  ist, 
an  den  Seitenfláchen  aber  noch  ausreicht,  um  die  Fracturenden  fest  an 
einander  zu  ketten;  so  lange  diese  seiüichen  Bánder  noch  festhalten, 
kann  sich  die  Diaphyse  viellcicht  an  der  Epiphyse  in  der  Art  eines 
einachsigen,  durch  Seitenbánder  fixirten  Gelenkes  in  geringem  Maasse 
hin-  und  herschieben,  wJihrend  indessen  cinc  vollige  Trennung  der 
Fracturfláchen  von  einander  ausbleibt.  Die  Breite  des  Risses  in  dem 
geplatzten  Band  muss  auch  dafür  raaassgebend  sein,  wie  weit  die 
Fracturfláche  der  Diaphyse  aus  dem  Risse  herausragt. 

Zu  vorstehendem  Bericht  des  Horrn  Prosector  Beneke  mochte 
ich  bemerken,  dass  die  Untersiichung  der  beiden  Knochenpráparate 
gleichzeitig,  d.  h.  erst  nach  Gcwinnung  des  letzteren  (Fall  v.  H.) 
erfolgte.  Auch  die  Durchsiigung  des  Knochens  unterblieb  bis  dahin. 
Das  war  practisch  ohne  Belang,  vom  wissenschaftlichen  Standpunkt 
bedauerlich,  weil  dadurch  das  Resultat  der  anatomischen  ünter 
suchung,  das  erst  nach  Durchságung  des  Schenkelhalses 
und  Kopfes  klar  zu  Tagc  trat,  für  den  zweiten  Fall  nicht 
mehr  diagnostisch  verwendet  wcrden  konnte.  Nach  der  áusseren 
Configuration  des  resecirlen  Knochens  nahm  ich  an,  dass  meine  in 
bcidon  Fallen  auf  Coxa  vara  lautende  Diagnose  durch  die  gewon- 
nenen  Práparate  bestátigt  sei. 

Um  für  dio  Deraonstration  eine  schnelle  Orientirung  zu  er- 
moglichen,  habe  ich  von  dem  oberen  Femurende  der  Leiche  eines 
ungefahr  gleichaltrigen  Individuums  den  Kopf  und  sovicl  vom 
Schenkelhals  abgetragen,  wie  bei  unseren  Fallen  durch  die  Operation 
i2:eschehen  war,  und  nun  die  durch  die  Operation  gewonnenen  Prá- 
parate in  der  Stellung,  die  sie  im  Leben  eingenommen  hatten, 
cingefügt.  Man  wird  mir  zugeben,  dass  das  Bild  (cf.  Tafel  111 
und  I\^,  Fig.  1,  2  und  5)  der  Coxa  vara  durchaus  gleicht,  und 
dass  man  nothwendig  auf  den  Gedanken  kommen  rausste,  es 
handle  sich  um  diese  neuerdings  so  viel  bcsprochene  Deformitafe. 
Alan  hat    thatsachlich    das  Bild  eines    von    oben    nach  unten  ver- 
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bogcncn  Schenkclhalses  vor  sich,  nur  dass  in  unseren  Fallen  dic 
Abbiegung  zu  einer  Art  Einknickung  gcführt  zu  haben  sohcint. 

Auf  dem  Siigeschnitt  macht  sich  dic  Sache  frcilich  wcsentlich 
anders.  Man  crkennt  hier  ohnc  AVeiteres,  dass  einc  Losung  in 
der  subcapitalen  Epiphyse  und  cine  Verschiebung  des  Kopfes  nach 
unten,  resp.  des  Halses  nach  oben  stattgefunden  hat.  Die  Losung 
ist  in  beiden  Fallen  einc  vollkommene,  die  Verschiebung  aber  ver- 
schieden.  In  Fall  I  (Br.)  (cf.  Tafel  III,  Fig.  3,  4  und  6)  war  sie 
relativ  geringfügig,  sodass  die  Epiphyse  gewissernaaassen  nur  ein 
Stück  weit  an  der  oberen  Fláche  der  Diaphysc  herabgeglitten  ist 
und  zu  ihrem  grosseren  Theil  noch  der  Diaphysc  anliegt,  nur  dass 
sich  nicht  mehr  die  urspriinglich  entprechenden  Stellen  berühren; 
in  Fall  II  (V.  H.)  (cf.  Tafel  IV,  Fig.  3,  4  und  6)  dagegen  war  die 
Verschiebung  so  betráchtlich,  dass  nur  noch  die  untere  Kante 
der  Diaphyse  dem  oberen  Winkel  der  Epiphyse  gegcnübersteht. 

Ich  betrachte  es  ais  ciñen  besonders  glücküchen  Umstand, 
dass  mir  zwei  offenbar  nur  graducU  verschiedene  Falle  zur 
Bcobachtung  vorliegcn.  Denn  wenn  in  Fall  1  allcnfalls  noch  ein 
ZAveifel  auftauchen  konnte,  und  thatsáchlich  anfangs  auch  bei  mir^) 
entstand,  ob  die  angenommene  Losung  in  der  Epiphysenlinie  that- 
sáchlich stattgefunden  hat,  so  muss,  meines  Erachtens,  ein  genauer 
Vergleich  beider  Práparate  und  namentlich  der  Rontgenbilder 
Tafel  III  und  IV,  Fig.  4  jeden  Zweifel  beheben.  Diesclben  wurden 
nach  cinem  von  Prosector  Dr.  Bcneke  in  der  Festschrift  für  die 
69.  Versammlung  deutscher  Naturforscher  und  Aerzte  beschriebenen, 
vielleicht  auch  schon  anderwárts  versuchten  Verfahren  in  der 
Weise  gewonnen,  dass  mit  der  Ságe  dünne  Scheiben  in  frontalcr 
Richtung  aus  den  Resectionspráparaten  ausgeschnitten  und  nach 
Roentgen  photographirt  wurden.  Man  sieht  bei  beiden,  dass  die 
Epiphyse  die  untere  Kante  der  Diaphyse  eigenthümlich  pilzformig 
überragt,  dass  beide  Epiphyscn  au  sich  ihre  charaktcristische  Gc- 
stalt  behalten  haben,  dass  in  beiden  Fallen  Epiphyse  und  Diaphyse 
durch  ein  eigenthiimliches,  weissliches,  opakes,  fast  gallertartig  er- 
scheinendes  Zwischengewebe  (C)  an  einander  befestigt  sind.  Dass 
dieses   Zwischengewebe    im    Fall  I  (Br.)    Tafel  III,    Fig.  4    etwas 

^)  Ebenso  wie  bei  Hoffmeister,  der  bei  Gclegeiiheit  des  Chirurgen- 
Congrcsses  die  Güte  hatte,  meine  Práparate  zu  studiren. 
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schraaler,  in  Fa!l  II  (v.  H.)  Tafel  IV,  Fig.  4  etwas  breiter  ist,  kann 
offenbar  eineri  wesentlichen  ünterschiod  nicht  ausmachen.  Ebenso 
wenig  darf  es  unsere  Auffassung  beeinflussen,  dass  in  Fall  I  die 
obere  Kante  der  Diaphysc  etwas  abgerundeter  erscheint,  wáhrend 
sie  in  Fall  11  ihre  nórmale  scharfkantige  Gestalt  bewahrt  hat,  und 
dass  die  untere  Kante  in  Fall  1  etwas  mehr,  in  Fall  II  etwas 
weniger  spornartig  ausgezogen  ist.  Diese  letzteren  Veránderungen 
der  Diaphyse  sind  meines  Erachtens  ais  secundare,  nicht  durch  die 
Verletzung  an  sich,  sondern  durch  die  veránderte  Function  des 
Knochens  bedingte,  gewissermaassen  ais  Anpassungsvorgánge  auf- 
zufassen,  und  ihre  graduelle  Verschiedenheit  findet  darin  eine  aus- 
reichende  Erklárung,  dass  in  deua  Fall  I  der  Patient  beinahe 
3  Monate,  in  dem  Fall  II  aber  nur  etwa  6  Wochen  mit  der  ver- 
letzten  Extremitát  umhergehinkt  war.  Naturgemáss  mussten  in 
crsterem  Falle  die  secundaren  Veránderungen  ungleich  hoch- 
gradiger  sein. 

Dass  in  Fall  I  die  Lüsung  nicht  ganz  genau  in  der  Epiphyse 
erfolgt  ist,  sondern  an  dor  Epiphyse  ein  klcines,  dreieckiges  Stück 
der  Diaphyse  hángeri  geblieben  ist,  wird  man  kaum  gegen  unsere 
Auffassung  zu  verwerthen  versuchen.  Ira  Grunde  ist  es  sogar  eine 
weitere  Stütze  für  dieselbe,  da  es  einerseits  nur  durch  die  An- 
nahpíie  eines  Trauma  zwimglos  erklárt  werden  kann,  und  anderer- 
seits  mit  der  auch  sonst  bekannten  Thatsache  übereinstimmt,  dass 
die  sogcnannten  traumatischen  Epiphysenlósungen  nicht  immer 
genau  im  Epiphysenknorpel  selbst,  sondern  meist  in  dem  an- 
gronzenden  Theil  der  Diaphyse  erfolgen.  Für  die  Auffassung  einer 
Verletzung  ais  Epiphysenlosung  genügt  der  Nachweis,  dass  die 
Trennung  in  der  unmittelbaren  Náhe  der  Epiphyse  auftritt  und 
dem  Verlauf  derselben  im  Wesentlichen  folgt. 

Endlich  aber  mochte  ich  für  die  Annahme,  dass  es  sich 
thatsüchlich  um  eine  traumatische  Epiphysenlosung  handelt,  auf 
das  Resultat  der  genauen  mikroskopischen  Untersuchung  von 
Dr.  Beneke  hinweisen,  und  aus  derselben  namentlich  zweierlei 
hervorheben : 

1.  Die  erwáhnte  Zwischensubstanz  (C  in  den  Textfiguren  3 
und  4  und  in  Figur  4  und  6  der  Tafelu)  ist  nicht  etwa  ver- 
breiteter  Epiphysenknorpel,  sondern  echtes  Callusgewebe,  die  Reste 
des  Epipliyseiiknorpels    linden    sich   viehnehr  theils  an  der  dunkel 
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eontourirten  Linic  (d),  thciis  an  den  Stellen  (d^),  wo  die  Diaphyse 
gewissermaassen  durch  den  fibrosknorpeligen  Uebergang  an  der 
Grenzc  zwischen  Kopf  und  Hals  durchgeplatzt  ist. 

2.  In  beiden  Fallen  lasscn  sich  im  Callusgowebe  mikro- 
skopisch  „gr6ssere  und  kleinere  Haufen  abgestorbener  rother  Blut- 
korperchen"  und  „zahlreiche  Einsprengungen  sehr  kleiner  nekrotischer 
Knochen-  und  Knorpeltrüraraer  nachweisen,  die  ihrer  Lage  nach 
nur  durch  Verreibung  in  einer  Flüssigkeit  (Blut),  die  hier  zu 
beobachtende  Anordnung  erhalten  haben  konnen." 

Diese  beiden  Momente,  d.  h.  einerseits  das  sicher  nach- 
gewiesene  echte  Callusgewebe  und  andererseits  das  Vorhandensein 
von  Blutresten  und  abgesprengten,  niit  dem  Bluterguss  fortgespülten 
Knorpel-  und  Knochenpartikelchen,  lassen  sich  überhaupt  auf  keine 
andere  Weise  ais  durch  die  Annahme  eines  Traunia  erkláren.  Im 
Verein  mit  den  oben  beschriebenen  makroskopischen  und  aus  den 
Abbildungen  ohne  Weiteres  abzulesenden  Veránderungen  des 
Knochens  machen  sie  unsere  Aufifassung,  wie  ich  glaube,  voUig 
einwandfrei.  Es  handelt  sich  in  beiden  Fallen  ura  trauma- 
tische  Losung  der  Kopfepiphyse  des  Fémur,  Verschiebung 
derselben  nach  unten  und  Wiedervereinigung  mit  dem 
Schenkelhals  an  abnormer  Stelle. 

Bevor  ich  darán  gehe,  meine  Falle  epikritisch  zu  beleuchten, 
muss  ich  bezüglich  der  Anamnese  folgendes  hervorheben.  Es  fehlte 
in  derselben  jeder  Hinweis  auf  ein  erlittenes  Trauma.  Von  dem 
ersten  Kranken  (Br.)  wurde  Anfangs  ein  Trauma  überhaupt  in  Ab- 
rede  gestellt.  Dio  Schraerzen  traten  angeblich  „3  Wochen  vor 
der  Aufnahme  in  das  Krankenhaus  plotzlich  auf,"  ohne  jegliche 
traumatische  Veranlassung,  und  gleichzeitig  bemerkte  Patient, 
„dass  das  linke  Bein  kürzer  sei."  So  lauteten  damals  seine  An- 
gaben.  Nach  üntersuchung  des  durchsagten  Práparates  hielt  ich 
es  fúr  meine  Pflicht,  den  Kranken  nochmals  kommen  zu  lassen 
und  die  Berufsgenossenschaft,  auf  deren  Veranlassung  er  zu  uns 
gebracht  war,  zu  bitten,  mein  anfánglich  abgegebenes  Urtheil  (das 
auf  statische  Coxa  vara  gelautet  hatte)  nach  nochmaliger  Erhebung 
der  Anamnese  modificiren  zu  dürfen.  Der  Kranke  hatte  zuerst, 
wie  er  sagte,  aus  Furcht  vor  seinem  Vater,  Scheu  gehabt,  einen 
ünfall  ais  Ursache  seines  Leidens  anzugeben.  Nachdem  er  in- 
zwischen  —  wohl  nicht  ohne  Beeinflussung  von  dersell)cn  Seite  — 
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die  wohlthátige  Wirkung  eines  Trauma  für  dic  bcrufsgcnossen- 
schaftliche  Abschatzung  in  Erfahning  gebracht  hatte,  gab  er  die 
Schcu  auf  und  iheilte  uns  Folgendes  über  den  Unfall  rait:  Er  sei 
—  etwa  im  Januar,  d.  h.  3  Monate  vor  der  Aufnahme  —  eines 
Tages  beschüftigt  gewcsen,  cine  Bahre  zu  tragen.  Beim  Abwerfen 
der  Last  habe  er  sich  mit  einem  kráftigen  Ruck  nach  der  linken 
Seite  übergebeugt  und  dabei  einen  plotzlichen  Schmerz  in  der 
linken  Hüftc  verspürt.  Er  konnte  nicht  weiter  arbeiten,  war  aber 
im  Stande,  am  náchsten  Tage  den  mindestens  eine  Stunde  weiteo 
Weg  zum  Arzt,  wenn  auch  am  Stock  stark  hinkend,  zurückzulegen 
und  sich  weiterhin,  dera  Rath  des  Arztes  folgend,  mit  leichter 
Hofarbeit  zu  bescháftigen. 

Bei  dem  zweiten  Kranken  wurde  zunáchst  ebenfalls  jedes 
Trauma  geleugnet,  vielmehr  angegeben,  dass  er  vor  6  Wochen 
beim  Spazierengehen  plotzlich  heftigere  Schmerzen  bekommen 
habe,  sodass  er  nicht  weiter  gelien  konnte.  Erst  nachtráglich  er- 
fuhren  wir  etwas  von  dem  in  der  Krankengeschichte  beschriebenen 
Unfall,  ais  uns  die  Untersuchung  des  Rcsectionspráparates  zu  noch- 
maliger  dringender  Nachforschung  veranlasste. 

In  beiden  Fallen  waren  dem  Eintritt  der  mehr  acuten  Er- 
scheinungen,  welche  das  Gehen  sehr  beschwerlich  machtcn, 
Schmerzen  in  der  betreffenden  Ilüfte  vorausgegangen.  Wir  hatten 
also  für  die  Diagnose  folgende  Momente: 

Es  handelte  sich  um  17-  und  ISjahrige  junge  Mánner,  dic 
nach  vorangegangener  Schmerzhaftigkeit  in  der  Ilüftgelenksgegend, 
angeblich  ohne  traumatische  Veranlassung,  heftigere  Beschwerden 
bekommen  hatten,  durch  welche  der  Gang  zwar  schwierig,  aber 
nicht  unmoglich  geworden  war.  Die  Untersuchung  ergab  in  dem 
ersten  Fall  Hochstand  des  Trochanters,  Adduction  und  Aussenrota- 
tion,  in  dera  zweiten  Fall  Aussenrotation  mit  leichter  Flexions-  und 
Abductionsstellung  des  Oberschenkels;  in  beiden  Fallen  reelle  Ver- 
kürzung  der  Extremitát.  Aeussere  Zeichen  einer  vorangegangenen 
Knochenverletzung  —  Crepitation,  Bluterguss  etc.  —  fehlten. 
Die  Beweglichkeit  war  beide  Male  in  jeder  Richtung  herabgesetzt. 

Man  hatte  nach  Anamnese  und  Untersuchungsbefund  in  dem 
ersten  Fall  ein  beinahe  klassisches  Beispiel  einer  Coxa  vara  vor 
sich  und  auch  in  dem  zweiten  Falle  sprach  die  Anamnese  voll- 
komraen    für    diese    Annahme;    dic    SteUung    de.s    Beins    sprach 
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wcnigstens  nicht  dagegcn,  da  nach  Ansicht  dei'jeiiigen  Autoren, 
wolche  über  das  grosstc  Material  auf  dicsem  Gebictc  vorfügen, 
speciell  nach  Hofnieistcr  (Coxa  vara,  cinc  typisclie  Forin  der 
Schenkclhalsverbiegung.  Beitr.  zur  klin.  Chirurgie,  Bd.  XI,  S.  269, 
Tabelle  No.  9)  bei  Schenkelhalsverbiegung  auch  ausnahnisweise 
Flexión  und  Abduction  bei  gleichzeitiger  Aussenrotation  vor- 
koinmen  kann. 

Wenn  ich  bei  nieinen  Fallen  so  vollkommenc  üeberein- 
stimmung  mit  den  in  der  Literatur  beschriebencn  Syraptomen  fand, 
um  die  Diagnose  auf  Coxa  vara  zu  stellen,  und  trotzdem  beide 
Male  ciner  Táuschung  unterlag,  so  muss  ich  mir  bei  einer  epi- 
kritischen  Betrachtung  derselben  naturgemáss  folgende  Fragen 
vorlegen : 

1.  Sind  die  bisherigen  diagnostischen  Hülfsmittel  überhaupt 
nicht  ausreichend,  um  zwischen  traumatischer  Epiphysenlósung  und 
Coxa  vara  sicher  zu  unterscheiden? 

2.  Lassen  sich  unsere  Falle  von  unvollkomraener  traumatischer 
Epiphysenlósung  unter  den  Begriff  der  Coxa  vara,  wie  er  bis  heute 
verstanden  wurde,  subsumrairen,  oder  sind  sie  klinisch  und  ana- 
tomisch  abzusondern? 

3.  Sind  die  Erfahrungen,  die  man  aus  unseren  Fallen  her- 
leiten  darf,  für  zukünftige  Falle  diagnostisch  zu  verworthen? 

Zu  der  Frage  1  muss  ich  bemerken,  dass  Kocher  in  seinem 
ausgezeichneten  Werke  (Beitráge  zur  Kenntniss  einiger  praetisch 
wichtigen  Fracturformen.  Cari  Sallmann.  Basel  und  Leipzig. 
1896)  S.  269  auf  die  Schwierigkeit  der  Diagnose  traumatischer 
Epiphysenlosungen  hinweist,  und  dass  ferner  Hoímeister  (I.  c. 
S.  274)  ausdrücklich  hervorhebt:  „Die  einzige  Abnorraitat,  der 
gegenüber  eine  objective  Uirterscheidung  (von  Coxa  vara)  unmog- 
lich  sein  dürfte,  wiire  eine  mit  Dislocation  geheilte  Schcnkelhals- 
fractur  oder  Epiphysenlósung.  Aber  das  ist  schliesslich  im  ana- 
toraischen  Effect  auch  nichts  Anderes,  und  hier  muss  ausschliess- 
lich  die  Anamnese  entscheiden.^  Schon  MüUer  in  seiner  be- 
kannten  ersten  Publication  über  Coxa  vara  (Beitr.  zur  klin.  Chir., 
Bd.  IV,  S.  137  ff.)  bespricht  die  diagnostische  Abgrenzung  der 
Coxa  vara  gegenüber  der  Epiphysenlósung.  Er  meint  eine  solche 
deshalb  ausschliessen  zu  konnen,  weil  „bei  den  allerdings  be- 
scliránkten  Rotationsbewegungen    der  Trochanter    eincn   dcni  Grad 
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der  Rotation  entsprechend  grossen  Kreisbogen  beschreibt."  In 
iieuester  Zeit  hat  de  Quervain  (Semaine  medícale,  1898,  No.  6) 
in  einem  sehr  vollstándigcn  kritischen  Referat  über  die  bisher  in 
Angelegenhcit  der  Coxa  vara  veroffentlichten  Arbeiten  auf  die 
Schwierigkeit  hingewiesen,  die  Coxa  vara  mit  Sicherheit  von  einer 
alten  Schenkelhalsfractur  zu  unterscheiden,  und  Charpentier  (De 
Tincurvation  du  col  féraoral,  attribuée  au  rachitisitie,  ou  coxa  vara. 
Thése  de  París,  1897.  Ref.  Ceñir,  f.  Chir.  1898,  No.  11) 
beschliesst  seinc  Arbeit,  in  der  er  eine  sehr  weit  gehende 
Kritik  an  den  bisher  veroffentlichten  Fallen  von  Coxa  vara  übt, 
mit  dem  Hinweis  auf  die  von  Royal  Whitman  veroffent- 
lichten Falle  von  Schenkelhalsfracturen  jugendlicher  Individúen. 
Auch  er  vertritt  die  Ansicht,  dass  man  manche  in  der  Literatur 
ais  Coxa  vara  beschriebenen  Falle  mit  dem  glcichen  Recht  ais 
traumatische  Schenkelhalsfracturen  wird  bezeichnen  dürfen. 

Die  vorstehenden  Citate,  die  ich  leicht  noch  um  einige  ver- 
mehren  konnte,  werden  genügen,  um  die  Schwierigkeit  der  Diffe- 
rentialdiagnose  zwischen  Coxa  vara  und  veralteten  Epiphysen- 
losungen  resp.  Schenkelhalsfracturen  jugendlicher  Individúen  zu 
crhárten. 

Leider  sind  die  Rathschláge,  welchc  gegcben  werden,  um 
diesen  Schwierigkeiten  zu  begegnen,  nur  sehr  spárlich, 

Wenn  Ilofmeister  (1.  c.)  sagt,  „ausschliesslich  die  Anamnese 
muss  entscheiden,"  so  kann  man  diesem  Satz  für  alie  diejenigen 
Falle  zustimmen,  in  denen  das  Trauma  ein  sehr  prágnantes  war 
und  auch  in  der  Anschauung  des  Kranken  das  ganze  Krankheits- 
bild  beherrschte.  War  das  Trauma  aber  so  geringfügig,  dass  es 
den  Kranken  und  ihren  Angehorigen  nicht  ais  solches  imponirte, 
oder  aber  waren  dieselben  aus  irgend  welchen  Gründen  veranlasst, 
dasselbe  zu  verheimlichen,  so  würde  mit  der  unvoUstandigen 
Anamnese  auch  im  Sinne  Hofmeister's  das  letzte  differentiell 
diagnostisch  verwerthbare  Moment  wcgfallen.  Leider  muss  man 
heut  zu  Tage,  wo  die  Rücksicht  auf  gesetzliche  Entschádigungs- 
ansprüche  die  Aussagen  der  Kranken  aus  den  arbeitenden  Klassen 
so  vielfach  beeinflusst,  nicht  blos  doppelt  vorsichtig,  sondern  be- 
züglich  der  Anamnese  geradezu  misstrauisch  sein.  Unser  erster 
Fall  bietet  in  dicser  Hinsicht  ein  klassisches  Beispiel.  Ais  wir 
den  Kranken  zuerst  gründlich  und    sorgfáltig  cxarainirten,    gab  er 


Ueber  dic  traumalische  Losung  der  Kopfepiphyse  des  Fémur  etc.      825 

an,  dass  or  ohnc  je^lichen  traumatischen  Anlass  Schracrzen  in  der 
Hüfte  bekommen  und  die  Verkürzung  des  Beins  bemerkt  habc, 
nachdera  schon  lángere  Zeit  Schmerzen  bestanden.  Spáter  be- 
hauptete  er,  keine  vorhergehenden  Schmerzen  gehabt,  dagegen  den 
oben  erwáhnten  Unfall  erlitten  zu  haben.  Damals  war  angeblich 
die  Furcht  vor  seinem  Vater,  jetzt  die  Rücksicht  auf  die  erhoffte 
Entschádigung  maassgebend.  Láge  nicht  das  entscheidende  Prá- 
parat  vor,  so  müsste  man  sich  an  seine  erste  Aussage  halten  und 
ihn  demnach  jqit  seinen  Entschádigungsansprüchen  abweisen.  Da- 
rait  solí  selbstvcrstándlich  der  Werth  der  Anamnese,  sobald  sie 
einen  positiven  und  sicheren  Anhalt  ergiebt,  nicht  geleugnet 
werden. 

Der  Hinweis  von  Müller,  dass  bei  Losungen  in  der  Epi- 
physenlinie  der  Trochanter  bei  Rotationsbewegnngen  einen  kleineren 
Kreisbogen  beschreibt,  ais  man  nach  dem  Grad  der  Rotations- 
bewegungen  erwarten  sollte,  ist  wohl  nur  für  frische  Falle  zu  ver- 
werthen.  x\eltere  Falle  yon  Epiphysenlosung  konnten  raindestens 
von  denjenigen  Fallen  von  Coxa  vara,  welche  schraerzhaft  und  in 
ihrer  Beweglichkeit  beeintráchtigt  sind,  nach  diesem  Gesichtspunkt 
nicht  unterschieden  werden. 

Kocher  (Beitr.  znr  Kenntn.  etc.,  S.  243)  hat  auch  in  einem 
veralteten  Fall  von  traumatischer  Epiphysenlosung  bei  einem 
14jáhrigen  Mádchen  mit  grosser  Sicherheit  die  richtige,  durch  die 
spátcre  Resection  bestátigte  Diagnose  gestellt.  Er  schreibt:  „Wáh- 
rend  links  dic  Trochanterspitze  6Y2  cm  unter  der  horizontalen 
Spinalinie  sich  befindet,  ist  dieselbe  rechts  2  era  über  dersélben. 
Der  Trochanter  lasst  sich  leichter  umgreifen,  ais  auf  der  gesunden 
Seite.  Bei  Rotationen  fühit  man,  der  Stelle  des  Schenkelhalses 
entsprechend,  eine  dcutliche  Resistenz,  welche  bei  der  Auswárts- 
rotation  vorn  einen  Vorsprung  bildet,  der  aber  nicht  knorpelig  ist, 
sondem  etwas  unregelmássig  und  in  seiner  Form  dem  Schenkel- 
hals  entspricht.  Der  Kopf  an  der  normalen  Stelle  bewegt  sich 
nicht  mif 

Hier  kamen  also  die  durch  die  Epiphysenlosung  bedingte 
secundare  Wachsthurasstorung  und  die  Fühlbarkeit  cines  scharfen 
Knochenfragments  in  Betracht.  Günstig  für  die  Moglichkoir  einer 
práciscn  Diagnose  war  die  fcststehcnde  Thatsachc  eines  voran- 
gegangenen  schweren  Traumas. 
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Uebcrcinsümmcnd  wird  von  mchroren  Scitcn  der  Wertli  der 
Rontgen-Photographie  betont.  Royal  Whitmann  (Further  obser- 
vations  on  fracture  of  the  neck  of  thc  fémur  in  childhood,  with 
especial  reference  to  its  diagnosis  and  to  ¡ts  more  remóte  results. 
Annals  of  surgery.  June  1897)  will  mit  Hülfe  der  Durchleuchtung 
die  Richtigkeit  seiner  Diagnosen  auf  Schenkelhalsinfraction  haben 
bostátigen  konnen,  und  Hofmeister  (üeber  Coxa  vara  nach 
Rontgen-Aufnahme.  Verhandlungen  der  deutschen  Ges.  f.  Chir. 
1897)  theilte  auf  dem  letzten  Chirurgencongress  m}¿,  dass  er  in 
einer  Anzahl  einschlágiger  Falle  die  Rontgen-Photographie  ange- 
wandt  und  mit  Hülfe  derselben  die  auf  Coxa  vara  gcstelltc  Dia- 
í^nose  habe  bestátigen  resp.  modificiren  konnen.  Hofmeister  hat 
die  Aufnahmen  in  Bauchiage  der  Kranken  gemacht.  Auch  in  un- 
sercn  beiden  Fallen  wurde  das  Rontgen-Verfahren,  allerdings  in 
Rückcnlage  der  Kranken,  angewendet.  Es  hat  —  in  unsercn 
Fallen  —  nicht  gcnügt,  um  die  Fehldiagnose  zu  verhüten;  wir 
konntcn  durch  dasselbe  nur  feststellen,  dass  der  Trochanter  mehr 
ais  normal  dem  Kopf  genáhert  war;  übcr  Art  und  Form  der 
Schenkelhalsveránderung  konnten  wir  nichts  Bestimmtes  eruiren, 
warcn  aber  der  Ansicht,  dass  das  gewonnene  Bild  der  Diagnosc 
von  Coxa  vara  zum  raindesten  nicht  widerspráche.  Diese  Erfah- 
rungen  sind  natürlich  zu  gering,  um  gegenüber  den  grosseren  Be- 
obachtungsreihen,  wie  sie  z.  B.  Hofmeister  aufzuweisen  hat,  eut- 
scheidend  in  Betracht  zu  kommen.  Wenn  ich  aber  in  der  von 
ihm  gegebenen  Beschreibung  den  Passus  lese:  „Von  den  verschie- 
denen  Krüramungen,  welche  in  der  Coxa  vara  vereinigt  sein  konnen, 
der  Abwárts-,  Rückwárts  und  Torsionskrümmung,  ist  es  naturge- 
mass  fast  allein  die  erste,  welche  bei  der  sagittalen  Projection 
zur  klaren  Wiedergabe  gclangt.  Sie  finden  wir  in  der  That  in 
alien  6  F¿illen  ausgesprochen,  im  Einzelnen  freilich  oft  die  Form 
recht  wechselnd,  bald  einem  platt  gewolbten  Bogen  gleichend,  bald 
nichr  oder  wenigcr  winklig  eingeknickt.  Einc  exacte  Bestimmung 
des  Schenkclhalswinkels  ist  nicht  móglich,  da  die  Achse  des  Halses 
keine  gerade,  sondern  eine  nach  oben  convexe,  krumrae  Linie 
bilde^  Praktisch  viel  bedeutungsvoller  ais  die  Beschaffcnheit  der 
obcren  Schenkelhalscontour  erscheint,  wie  in  meinen  Bildem,  das 
Verhalten  seiner  unteren  Bcgrenzungslinie.  Eine  hochgradige 
Verkürzung  und  Concavitát    dieser    letzteren    ist    das   gemeinsame 
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Oharacteristicum  allcr  FálJe.  Man  kann  boi  manchen  ííccken 
gcradezu  von  einer  EinroUang  des  Schenkelhalses  nach  unten 
sprechen,  welche  zuweilen  so  stark  wird,  dass  der  untere  Rand 
des  Kopfes  die  Pfanne  verlásst  und  sich  filzhutartig  über  den  Hals 
zurückstülpt.  Daraus  resultirt  eine  ganz  ausserordentliche  An- 
náherung  des  Kopfes  an  den  Trochanter  niinor"  —  so  kann  ich 
nicht  umhin,  in  dieser  Beschreibung  eine  ganz  ausserordentliche 
Uebereinstimmung  mit  meinen  Fallen  zu  sehen.  Wenn  man  sich 
ein  Rontgenbild  denkt,  das  die  Contouren  derselben  in  idcaler 
Wcise  wiedergábe,  so  müssten  sich  auf  demselben  die  „w¡nklige 
Einknickung'^  an  der  obcren  ümrandung  des  Schenkelhalses,  die 
,,hochgradige  Verkürzung  und  Concavitát'*  seiner  unteren  Bégren- 
zungslinie  wiederfinden.  Ja,  man  müsste  —  eine  richtige  Wieder- 
gábe durch  die  Photographie  vorausgesetzt  —  „geradezu  von  einer 
EinroUung  des  Schenkelhalses  nach  unten,  welche  so  stark  wird, 
dass  der  untere  Rand  des  Kopfes  die  Pfanne  verlásst  und  sich 
filzhutartig  über  den  Hals  zurückstülpt'',  sprechen,  wenn  man  das 
supponirte  Rontgenbild  beschreiben  wollte. 

Nach  der  Uebereinstimmung  der  von  Hofmeister  beschrie- 
benen  Rontgenbilder,  aus  denen  er  selbst  (1.  c)  den  Schluss  zieht, 
dass  „gerade  das  filzhutformige  Ueberwuchern  des  Kopfes  ent- 
schieden  auf  die  Knorpelfuge  ais  ürsprungsherd  der  Deformitát 
hinweist",  mit  meinen  Práparaten  von  Losung  und  Verschiebung 
des  Kopfes  in  der  Epiphysenlinie  kann  ich  —  wenigstens  auf 
Grund  der  bisherigen  Erfahrungen  —  nicht  zugeben,  dass  die 
Rontgen-Photographie  eine  sichere  Unterscheidung  zwischen  beiden 
Affectionen  erbracht  hat,  muss  vielmehr  für  die  Falle,  in  denen 
ein  anatomischer  Nachweis  nicht  vorliegt,  die  Moglichkeit,  dass  es 
sich  in  den  ais  Coxa  vara  gedeuteten  Fallen  —  rein  anatomisch 
gedacht  —  auch  um  Epiphyseolyse  gehandelt  haben  kann,  offen 
halten. 

Schwieriger  ist  die  zweite  der  von  mir  aufgestcUten  Fragen 
zu  beantworten;  auch  dürfte  es  mir  nicht  zustehen,  sie  defmitiv 
zu  entscheiden.  Indessen  gebe  ich  Folgendes  zur  Erwágung.  Es 
ist  für  mich  zweifellos,  dass  eine  grossc  Uebereinstimmung  zwischen 
meinen  Práparaten  und  oinigen  der  von  Kocher  in  seinon  ver- 
schiedenen  Arbeiton  über  Coxa  vara  gebrachten  Abbildungon  be- 
steht,    obwohl    diese  Aehnlichkeit   auf  den    ersten   Blick    deshalb 
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nidit  ohiio  Woitoros  crhellcn  mag,  woil  die  Kochcr'schen  F^rapa- 
ratc  durch  Rosection  unterhalb  des  grossen  Trochanters  gewoiincn 
wiirden,  wáhrend  in  meinen  Fallen  die  Resection  im  Schenkelhals 
crfolgte.  Für  mich  steht  aber,  wie  gesagt,  die  Aehnlichkeit  zwí- 
schen  raeinen  Fallen  und  dem  vonKocher  in  seiner  ersten  Publi- 
cation  über  Coxa  vara  abgebildeten  Práparate  (D.  Z.  f.  Chir.,  38, 
S.  536.  Fig.  5  u.  6),  ganz  besonders  aber  mit  der  schematischen 
Figur  in  seiner  drittcn,  denselben  Gegenstand  betreffenden  Publi- 
eation  (D.  Z.  f.  Ch.,  42,  S.  510)  unumstosslich  fest.  Kocher 
hat  nun  bekanntlich  schon  in  seiner  ersten  Arbeit  hervorgehoben, 
dass  er  „als  Sitz  der  Verbiegung  die  zwischen  Hals  und  Kopf  ver- 
laufende  Epiphysenlinie  und  nicht  eine  entfemt  von  dieser  Linie 
befindliche  Stelle  zwischen  Hals  und  Schaft"  betrachtet  (1.  c, 
S.  545).  In  seiner  zweiten  Arbeit  (1.  c,  S.  422)  sagt  er:  „Wáh- 
rend  sowohl  bei  MüUer  ais  bei  Hofmeister  die  Abknickung  und 
Verkleinerung  des  Winkels  zwischen  Hals  und  Schaft  mehrfach 
betont  ist,  haben  wir  ausdrücklich  hervorgehoben,  dass  es  der 
Kopf,  d.  h.  die  eigcntliche  Epiphyse  im  engeren  Sinne  ist,  welche 
gegen  den  Schenkelhals  verschoben  und  gedreht  ist:  abwárts,  rück- 
wárts  und  hinten  abwárts.''  In  seiner  dritten  Arbeit  endlích  (D. 
Z.  f.  Oh.,  Bd.  42,  S.  509)  hebt  er  den  ünterschied  zwischen 
seinen  und  den  Anschauungen  von  Müller-Hofmeister  durch 
folgenden  Satz  hervor:  „Wir  müssen  uns  námlich  je  mehr  und 
mehr  überzeugen,  dass  die  echten  typischen  Falle  von  Coxa  vara 
dann  entstehen,  wenn  die  mechanischen  Moracnte  (Ueberbelastung) 
bei  Nachgiebigkeit  s})ecicll  in  der  Epiphysenlinie  die  HauptroUe 
spielen,  wáhrend  die  abweichcnden  Formen,  namentlich  die  ais 
geringster  Grad  der  Coxa  vara  aufgefasste  Gruppe  I  von  Hof- 
meister, unsere  Coxa  adducta,  dann  zu  Stande  kommen,  wenn 
intensivere,  ausgedehntere  oder  anders  localisirte  ¡Stórungen  in  der 
Rosistenz  des  oberen  Femurendes  bestehen." 

Der  springende  Punkt  in  diesen  Sátzen  ist  der  Hinweis  auf 
dio  Epiphysenlinie  ais  Sitz  der  Entstehung  der  Coxa  vara  (im 
Kocher'sohcn  Sinuo).  Auch  in  meinen  Fallen  war  die  Epiphysen- 
linie Sitz  der  Erkrankung,  auch  bei  ihnen  handelt  es  sich  um  eine 
Verschiebung  im  Sinne  der  Adduction  und  Auswártsrotation,  nur 
dass  nicht  das  niechanisclie  iloment  der  Ueberbelastung,  sondem 
das  des  Trauma    das  ursáchliche  war.     Es    wáre    deshalb    meines 
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Erachtens  nicht.  widcrsinnig,  auf  Grund  imserer  Falle  von  eiiicr 
traumatischen  Coxa  vara  zu  sprechen;  denn  nach  meiner  Vor- 
stellung  kann  unter  Umstánden  ein  einzelnes  Trauma  dieselbe  Wir- 
kung  ausüben,  wie  sie  vom  Gesichtspunkt  der  Belastungsdeformi- 
tát  durch  die  Belastung,  d.  b.  durch  eine  Reihe  sich  wiederholen- 
der  Traumen  erfolgt.  Auch  würden  für  eine  solche  Benennuiig  die 
Análoga  nicht  fehlen.  Will  man  trotzdem  den  von  mir  hiermit 
vorgeschlagenen  Ñamen  der  Coxa  vara  traumática  nicht  ohnc 
Weiteres  acceptiren,  so  wird  man  doch,  wie  ich  hoffe,  folgende 
Schlussfolgerungen  zugeben : 
Wenn  feststeht,  dass 

1.  das  durch  Anamnese  und  klinische  Untersuchung  ílxirtc 
Bild  meiner  Falle  von  dem  typischen  Bild  der  Coxa  vara  nicht 
zu  untcrscheiden  war, 

2.  die  von  mir  abgebildeten  Práparate  einerscits  den  von 
H  o  f  m  eis  ter  beschriebenen  Rontgenaufnahmen  ausserordentlich 
áhnlich,  andererseits  den  von  Kocher  ais  Typen  der  Coxa  vara 
(in  dem  speciell  Kocher'schen  Sinne)  gegebenen  Abbildungen 
mindestens  sehr  nahe  standen, 

3.  es  sich  in  meinen  Fallen  um  echte  (traumatische)  Losung 
und  nachtrágliche  deforme  Wicderverwachsung  in  der  Kopícpiphyse 
des  Fémur  handelt, 

so  darf  man  behaupten: 

1.  die  Lehre  Kocher's,  dass  das  Bild  der  echten  statischen 
Coxa  vara  durch  Verbiegung  in  der  Región  der  Kopfepiphyse  zu 
Stande  kommt,  erhált  durch  meine  Falle  eine  weiterc  Stütze. 

2.  das  Bild  der  echten  Coxa  vara  (im  Kocher'schen  Sinne) 
kaun  nicht  blos  durch  Verbiegung  im  Bereich  der  Epiphysenlinie, 
sondern  auch  durch  echte  Epiphysenlosung  und  nachfolgende 
Wiederverwachsung  in  deformer  Stellung  zu  Stande  kommen. 

3.  es  ist  wahrscheinlich,  dass  zwischen  der  traumatischen 
vollkommenen  Epiphyseolyse  und  der  durch  Trauma  bedingten 
Verschiebung  des  Schenkelkopfes  eine  Reihe  von  Uebergangsstufen 
vorkommen.  Je  unvoUkommener  die  Epiphyseolyse  ist,  um  so 
mehr  wird  sie  sich  klinisch  und  anatomisch  dem  Bild  der  stati- 
schen Coxa  vara  (im  Kocher'schen  Sinne)  nühern. 

Die  oft  erorterte  und  auch  in  unseren  Fallen  naheliegende 
Vcrmuthung,  dass  ein  relativ  geringfügiges  Trauma  eincn  erkrankten 
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Knochen  betroffen  uiid  dadurch  an  demselben  dio  lipiphyscnlósung 
herbcigefuhrt  habe,  hat  in  der  genauen  raikroskopischen  ünter- 
SQchung  keine  Bestátigung  gefunden.  Wedcr  deutliche  Spuren  yod 
Rachitis,  noch  Veránderungen  im  Sinne  der  v.  Recklinghausen- 
schen  juvenilen  Osteoraalacie  liessen  sich  nachweisen.  Die  in  bei- 
den  Fallen  lángere  Zeit  vor  dem  Trauma  beobachteten  Schmerzen 
an  dem  spáter  betroffenen  Gelenk  konnen  demnach  in  keiner  be- 
stimmten  Richtung  gedeutet  werden.  Bis  auf  Weiteres  müssen 
wir  uns  mit  der  Annahme  begnügen,  dass  die  Epiphysenlinie  bis 
an  das  Ende  des  Knochenwachsthums  eine  Región  geringeren 
Widerstandes  bildet,  die  eventuell  auch  schon  einem  geringen  oder 
in  besonders  günstiger  Richtung  auftreflFenden  Trauma  nachgeben 
kann.  Vielleicht  wird  gerade  das  Ende  der  Wachsthumsperiode 
ais  relativ  günstig  für  das  Zustandekomraen  der  statischen  oder 
traumatischen  Coxa  vara  zu  betrachten  sein,  weil  dem  noch  nicht 
vollig  ausgebildeten  Skelett  nach  Form  und  Dauer  ungewohnliche 
Belastungen  oder  aber  durch  die  Wucht  des  Korpergewichts  ver- 
stárkte  Traumen  zugemuthet  werden. 

Die  eben  geraachten  Beraerkungen  haben,  obwohl  sie  sich  auf 
die  Pathologie  der  Coxa  vara  beziehen,  doch  auch  für  die  Dia- 
gnostik  praktische  Bedeutung  und  leiten  zu  der  Beantwortung  der 
drittcn  von  mir  aufgeworfenen  Frage  nach  der  diagnostischen  Ver- 
werthung  unserer  Falle  über. 

Meines  Erachtens  lehren  oder  bestátigen  sie  in  erster  Linio, 
dass  die  traumatische  Lósung  der  Kopfepiphyse  des  Fémur  doch 
wolil  nicht  ganz  so  selten  ist,  wie  man  noch  bis  vor  Kurzera  an- 
nahm.  In  der  oft  citirten  Zusaramenstellung  von  Bruns  (Ueber 
traumatische  Epiphysentrennung,  v.  Langenbeck's  Arch.,  Bd.  27, 
S.  240,  und  Lehre  von  den  Knochenbrüchen,  Deutsche  Chirurgie, 
S.  117)  aus  dem  Jahre  1886  konnte  unter  einer  Gesammtmasse  von 
81  Epiphysenabsprengungen  nur  ein  von  Bousseau  beschriebener 
Fall  aufgeführt  werden,  der  bei  einem  15jáhrigen  Knaben  durch 
Ueberfahren  zu  Stande  kam.  Neuerdings  stellte  Tubby  (Annals 
of  Surgery,  Márz  1894,  reí.  Centralbl.  f.  Chir.,  1894,  S.  556)  im 
Ganzen  14  Falle  aus  der  Literatur  zusamnien;  cr  betrachtet  aber 
selbst  nur  9  FüUe  ais  zweifellos  und  von  diesen  9  Fallen  ist  wie- 
derum  nur  ein  einzigcr  durch  die  Autopsie  sichergestellt.  In  die- 
sem  einzigen  Fall  findet  man  aber  bei  genaucrer  Betrachtung  den 
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alten  Bokannten  aus  der  Bruns'schcn  Monograpliie  wicder.  Bis 
dahin  hatten  also  die  Lehrbücher  Recht,  wenn  sie  die  fraglichc 
Yerletzung  ais  Raritát  ziemlich  nebensáchlich  behandelten. 

Konig  sagt  in  seinem  Lehrbuch,  VL  Auflage,  1894,  bei  Be- 
sprechung  der  Schenkelhalsbrüche:  „Ja,  iiian  hat  sogar  eine  Anzahl 
von  Fallen  berichtet  (Hamilton,  Hutchinson),  welche  ais 
Losung  der  Schenkelepiphyse  aufgefasst  wurden,  freilich  ohne  bis 
jctzt  einen  anatomischen  Nachweis  dafür  erbringen  zu  konnen,  da 
sio  sámratlich  rasch  und  gut  heilten." 

Hoffa  (Lehrbuch  der  Fracturen  und  Luxationen,  Würzburg, 
1896)  giebt  das  von  mir  erwáhnte  Referat  über  die  Tubby'schc 
Arbeit  wieder;  eigene  Beobachtungen  standen  ihm  anscheinend 
nicht  zur  Verfügung.  Helferich  (Atlas  und  Grundriss  der  trau- 
matischen  Fracturen  und  Luxationen,  München  1897)  neunt  die 
traumatische  Kpiphysentrennung  am  oberen  Femurende  „eine  ganz 
ausserordentlich  seltene  Yerletzung'^.  Er  betont,  dass  „hier  der 
grosste  Unterschied  zwischen  Fémur  und  Huraerus  besteht;  dcnn 
am  oberen  ílumerusende  sind  Epiphysentrennungen  relativ  háuíig". 
In  manchen  anderen  Lehrbüchern  werden  die  trauraatischen  Epi- 
physentrennungen am  oberen  Femurende  überhaupt  nicht  erwahnt. 

In  neuester  Zeit  hat  zunáchst  Royal  Whitman  die  Scheñkel- 
halsfracturen  des  jugendlichen  Alters  zum  Gegenstand  cines  spc- 
ciellen  Studiums  gemacht.  In  seiner  oben  citirten  Arbeit,  die  ich 
sowohl  bei  Kocher.  (Beitr.  zur  Kenntniss  einiger  praktisch  wichti- 
gen  Fracturformen)  ais  bei  Charpentier  (1.  c.)  erwahnt  finde,  hat 
er  sánimtliche  von  ihm  beobachtete,  zum  Theil  schon  früher  ver- 
offentlichte  Falle  von  Schenkelhalsverlotzungen  des  jugendlichen 
Alters  zusammengestellt.  Es  sind  im  Ganzen  10  Beobachtungen, 
welche  Kinder  im  Alter  von  2Y2  bis  zu  8  Jahren  betrelTen. 
R.  Whitman  vertritt  die  Anschauung,  dass  es  sicb  in  seinen 
Fallen  ausnahmsios  um  Brüche  des  Schenkelhalses  —  also  nicht 
um  traumatische  Losung  der  Koplepiphyse  —  gehandelt  hat. 
AUerdings  sellen  sich  diese  Brüche  dadurch  von  den  Altersfrac- 
turen  unterscheiden,  dass  sie  keine  voUkommene  Continuitátstren- 
nungen,  sondern  Einknickungen  oder  blosse  Biegungen  darstellen, 
„grecn  stick  fractures",  wie  W.,  oder  ^fractures  en  bois  vcrt",  wic 
Charpentier  (1.  c.)  sie  nennt  Einen  anatomischen  Beweis  für 
die  Riclitigkeil  seiner  Annahnie  kann  R.  W.  nicht  bcibringen,  denn 
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in  keineni  .sciiicr  FüUe  war  cine  anatomische  Untcrsuehung  bei 
Gclcgonheit  der  Operation  oder  Autopsie  moglich;  die  Rontgen- 
Auínahmen  wurden  nur  in  2  der  Falle  ausgeführt.  Ich  habe  mich 
schon  oben  über  den  relativ  geringen  Werth  der  Rontgen-Photo- 
graphie  für  die  Entscheidung  der  hier  in  Betracht  kommenden 
difficilen  anatoraischen  Unterscheidungen  geáussert;  wenn  vollends 
die  Aiifnahmen  erst  4  Jahre  resp.  13  Monate  nach  erlittenem  Un- 
fall  erfolgen,  wiedas  bei  den  Pallen  von  R.  W.  geschah,  so  kon- 
nen  sie  meines  Erachtens,  zumal  die  Kinder  zur  Zeit  des  Unfalls 
erst  272  uí^d  3Y2  Jahr  alt  gewesen  sein  sollen,  also  einen  noch 
sehr  kurzen  Schenkelhals  hatten,  keinerlei  Bedeutung  beanspruchen. 
Von  den  Gründen,  welchc  R.  W.  für  die  Diagnosc  Schenkelhals- 
bruch  und  gegen  die  Epiphysenlosung  vorbnngt,  ist  der  eine  be- 
achtens werth.  R.  W.  betón t,  dass  er  in  seinen  Pallen  meist  nur 
eine  sehr  geringe  Punctionsstorung  bei  relativ  starker  Verschiebung 
des  Trochanters  nach  oben  beobachtet  habe.  Das  sei  mit  der  An- 
nahme  einer  Epiphysenlosung  nicht  wohl  vertráglich,  weil  eine 
solche,  da  sie  intraarticulár  gelegen  sei,  nothwendig  eine  erhebliche 
Punctionsstorung  hervorrufen  miisse.  Ich  lege  selbst  bei  raeinen 
Fallen  auf  diese  Punctionsstorung,  wie  ich  gleich  noch  erortern 
werde,  diagnostisches  Gewicht,  mochte  aber  bezweifeln,  ob  dies 
Symptom  bei  Kindem  denselben  Werth  beanspruchen  kann,  wie 
in  ciñera  spáteren  Altor,  zumal  wenn  dieselben,  wie  es  bei  R.  W. 
der  Fall  war,  fast  ausnahraslos  nicht  frisch,  sondem  erst  zu  einer 
Zeit  in  Behandlung  kamen,  wo  sich  die  Storungen  am  Gelenk 
schon  «inigcrmaasscn  ausgeglichen  haben  konnten. 

Noch  weniger  beweisend  ist  die  zweite  Behaup'tung  R.  W.\s. 
Er  sagt,  die  meisten  Epiphysenlosuhgen  kámen  durch  Hebelwir- 
kung,  welche  mittels  der  Gelenkbánder  auf  die  Epiphyse  ausgeúbt 
wird,  zu  Stande.  Da  nun  die  Hebelkraft  an  der  Kopfepiphyse 
des  Pennir  ais  an  dem  besonders  geschützten  Knochentheil  einen 
sehr  ungünstigen  Angriffspunkt  finde,  so  sei  a  priori  ein  Bruch  ara 
Schenkelhals  viel  elier  zu  erwarten,  ais  eine  E])iphysenlosung. 
Thatsáchlich  seien  auch  die  meisten  beobachteten  Epiphysenlosun- 
gcn  durch  extreme  Gewaltcn  zu  Stande  gekommen. 

Abgesehen  davon,  dass  ich  nicht  zugeben  kann,  dass  die 
Kopfepiphyse  des  Fémur  sich  in  einer  anatomisch  ungünstigeren 
Situation  für  das  Eingreifen  einer  hebclartig  wirkcnden  Gewalt  be- 
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findet,  ais  aiidere  Epiphysen  des  Korpers,  kann  ich  einfach  auf 
meine  Falle  hinweisen,  bei  denen  die  anatomisch  nachgcwieseiien 
Epiphysenlosungen  unter  Einwirkung  eines  geradezu  erstaunlich 
geringon  Traumas  erfolgton.  Der  einzige,  von  R.  W.  und  auch. 
von  mir  (S.  830)  citirte  Fall  von  Rousseau  ist  nicht  beweisend, 
da  bei  ihm  die  E[)iphysenlosung  lediglich  Theilerscheinung  mehr- 
facher,  sehr  complicirter  Beckenverletzungen  war.  Selbstverstánd- 
lich  konnen  Epiphysenlosungen  auch  bei  schweren  Gewalteinwir- 
kungen  vorkommen  —  die  von  Kocher  angeführten  und  anato- 
misch untersuchten  Falle  beweisen  das  zur  Genüge  — ;  dass  aber 
ceteris  paribus  der  Schenkelhals  jugendlicher  Individúen  leichter  in 
der  Epiphysenlinie  nachgeben  wird,  ais  an  einer  anderen  Stelle, 
ist  ein  Axiom,  das  durch  R.  W.'s  Deductionen  in  keiner  Weise 
erschüttert  wird.  Hochstens  konnte  man  sagen,  dass  die  Kranken 
R.  W.'s  für  eine  Epiphysenlosung  zu  jung  waren,  und  diesen  üm- 
stand  für  die  Annahme  einer  ^Fracture  en  bois  vert"  ver- 
werthen.  Denn  es  ist  auffallend  und  auch  von  Tubby  (1.  c.) 
hervorgehoben  worden,  dass  die  Kranken  mit  Epiphysenlosung  ge- 
wohnlich  am  Ende  der  Wachsthurasperiode  sich  befanden,  v^^o  der 
Femurkopf  nicht  mehr  im  Wcsentlichen  aus  Knorpel  besteht,  son- 
dern  nahezu  verknochert  und  deshalb  unfáhig  ist,  wic  Tubby 
sagt,  „of  accomodating  itself  to  sudden  shocks". 

Indessen  will  ich  mich  hier  nicht  in  anatomische  Streitfragen 
verlieren,  die  meines  Erachtens  in  manchen  Fallen  nicht  einmal 
durch  den  blossen  Anblick  des  resecirten  Knochenstüeks,  sondern 
sicher  und  überzeugend  nur  dadurch  entschieden  werden  konnen, 
dass  man  frontale  Ságeschnitte  anlegt  und  diese  nach  dem  oben 
erwáhnten  Veríahren  mit  Hülfe  der  Rontgen-Strahlen  photographirt. 
Was  ich  an  dieser  Stelle  hervorheben  raochte,  ist  der  Satz:  Neuere 
Untersuchungen  haben  gelehrt,  dass  die  traumatischen 
Continuitátstrennungen  im  Schenkelhals  auch  bei  jugend- 
lichen  Individúen  keineswegs  so  selten  sind,  wie  man 
bisher  annahm,  und  dass  unter  ihnen  die  Losungen  der 
Kopfepiphyse  virahrscheinlich  eine  ziemlich  wichtige 
Rolle  spielen.  Es  ist  wohl  kein  Zufall,  dass  unter  den  23 
Fallen  —  9  Falle  Tubby,  10  Falle  Royal  Whitman,  2  Falle 
Kocher,  2  Falle  Sprengel  —  von  Continuitátstrennungen  im 
Schenkelhals   jugendlicher  Individúen,    welche  sich  in  der  ncucren 
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Jiiteratur  vcrzHcIviiet  finden,  sammtlicJie  5  Fülle,  welchc  Gegen- 
staml  genauer  anatoraischcr  IJntorsuehung  wiirden,  Trennungen  in 
der  Kopfepiphyse  darstelltcn. 

Für  dic  Diagnose  mrd  man  aus  dicser  Thatsachc  die  Regel 
entnehmen  dürfen,  dass  man  in  jedem,  cin  jugendüches  Indívidium 
betreffenden  Fall,  dessen  Anaranesc  und  objective  Symptome  die 
Annahme  ciner  ContinuiUitstrennung  ¡m  Schenkelhals  nahe  legen, 
in  erster  Linie  rait  dcr  Moglichkeit  einer  Trennung  in  der  Kopf- 
epiphyse rechnen  muss. 

Die  eben  erwáhnte  Thatsache  hat  aber  auch  für  die  Unter- 
scheidung  der  traumatischen  Trennung  der  Kopfepiphyse  von  der 
Coxa  vara  eine  augenschcinliche  Bedeutung.  Man  wird  unter  Be- 
rücksichtigung  derselben  bei  der  Diagnose  der  Goxa  vara  einera 
vorangegangenen  Trauma,  auch  wonn  es  anscheinend  nur  gering 
ist,  eine  wesentlich  grossere  Bedeutung  beilegen  roüssen,  ais  es 
bisher  üblich  war,  ja,  man  wird  in  der  Anamnese  geradezu  nach 
eineni  solchen  forsclien  müsscn.  Ich  glaubc  nicht  zu  viel  zu  sagen, 
wenn  ich  bchaupte,  dass,  unter  diesem  Gesichtspunkt  betrachtet, 
manche  der  in  neuerer  Zeit  untor  der  Diagnose  Coxa  vara  ver- 
offenilichten  Falle  eine  andere  Auffassung  zulasseu  mochten.  So 
bin  ich,  um  nur  Einiws  zu  erwahnen.  nicht  in  Uebcreinstimmung 
mit  Borchard,  wenn  er  in  seincr  Arbeit  „Zur  Symptomatologie 
und  Therapie  der  Goxa  vara"  (Centr.  f.  Chir.  1897.  p.  689.)  den 
von  ihm  boschriebeneu  intercssanten  Fall  ais  Belastungsdeformitiit 
auffasst  und  das  zwei follóse,  wenn  auch  vielleicht  nicht  sehr  heftigc 
Trauma  nur  nebensáchlich  in  Betracht  zieht,  jedenfalls  nicht  íur 
die  Aetiologie  des  Lcidens  verantwortlich  macht.  Borchard 
fasst  das  Trauma  nur  ais  Ursachc  der  Verschlimmerung  einer 
schon  bestehenden  Coxa  vara  auf  und  erinnert  zur  Stütze  seiner 
Annahme  an  die  plotzlichen  Beschwerden,  die  ein  „schon  lánger 
symptomlos  bestehender  pes  planus"  nach  einem  Trauma  verursacht 
\  om  Standpunkt  der  Belastungsdeformitiit  gewiss  eine  berechtigte 
Analogie.  Aber  soUte  es  nicht  ebenso  berechtigt  sein,  dem  Trauma 
in  der  Aetiologie  des  ganzen  Falles  eine  wichtige,  resp.  die  ein- 
zige  Rolle  zuzuweison?  Ein  Vergleich  des  Falles  mit  den  unserigen 
ergiebt  nach  Anamnese  und  Untersuchungsbefund  eine  so  auffallende 
Uebereinstimmung,  dass  ich  keinen  Grund  sehe,  ihn  anders  zu  be- 
urthcilen    ais    jone.  --Auch    der    von    Ltuisser    (Münchn.    raed. 
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Wochenschrift  1895.  No.  30.)  ais  Coxa  vara  beschriobcnc  Fall 
lásst  zwanglos  die  Auffassung  ciner  traiimatischen  Kpiphyscntrennung 
zu;  die  Diagnosc  „Tnfraktion  dos  Schonkclhalscs"  war  au(*h  that- 
sáchlich  anfangs  gestellt  worden.  Ich  selie,  wonigstens  aus  dem 
Referat,  keinen  Grund,  warum  diese  Diagnose  spátorhin  eine  Ab- 
ánderung  erfuhr.  Endlich  dürfton  aiuJí  manche  der  von  Hof- 
meister  in  sciner  Tabelle  angcführton  Falle  —  zum  Mindesten 
in  dieser  summarischen  Form  —  nicht  über  allern  Zweiíel  stehen. 
In  zweiter  Linie  mochte  ich  die  in  meinen  Fallen  beobachtete 
Functionsstorung  für  die  Differentialdiagnose  auf  traumatische 
Trennung  der  Kopfepiphyse  resp.  Verbiegung  in  der  Epiphysenlinie 
in  Betracht  gezogen  wissen.  Wenn  nnan  sich  (der  Kocher'schen 
Auffassung  folgend)  die  beiden  Formen  der  Schenkelhalsverbiegung 
vergegenwártigt,  welche  den  Gegenstand  der  neuesten  Untersuchungen 
gebildet  haben,  so  begreift  man,  dass  die  Storung  für  das  Hüft- 
gelenk  um  so  grosser  sein  wird,  je  raehr  die  Verbiegung  des 
Schcnkelhalses  medialwárts  liegt.  Die  Verkürzung  der  unteren 
Fláche  des  Sehenkelhalses  (durch  den  etwas  überstehenden  Kopf), 
das  Vorstehen  einer  starken  Convexitát  der  oberen  Fláche  (cf.  auch 
unsere  Bilder)  müssen  unter  Umstanden  schon  durch  Anstossen  an 
den  Pfannenrand  ein  directes  mechanisches  Hinderniss  abgeben. 
Koramt  dazu,  was  Kocher  für  die  Falle  von  Coxa  vara  ais  ty- 
pisch  betrachtet,  und  was  auch  für  unsere  Falle  zutraf,  dass  der 
Schenkelkopf  nicht  blos  nach  unten,  sondern  auch  nach  hinten 
gewendet  ist,  so  müssen  weitere  schwer  wiegende  Bewegungs- 
hemmnisse  entstehen,  und  zwar  müssen  diese  Hemmnisse,  worauf 
ich  Gewicht  legen  mochte,  schon  bei  relativ  geringfügigen  Form- 
veránderungen  eintreten.  Handelt  es  sich  dagegen  um  eine  Ver- 
biegung des  gesammten  Schcnkelhalses,  so  wird  das  Moraent  der 
unmittelbaren  mechanischen  Bewegungshemmung  zurüoktreten  oder 
wenigstens  zurücktreten  konnen.  —  Natürlich  werden  diese  functio- 
nellen  »Storungen  um  so  ausgcprágter  sein,  je  sohneller  sich  das 
Leiden  entwickclt,  am  ausgeprágtesten,  wenn  es  —  wie  ich  es 
für  manche  Palle  von  Coxa  vara  supponire  —  traumatisch  entsteht. 
Ceteris  paribus  wird  man  also  bei  sehr  ausgesprochener  Functions- 
storung an  eine  Verbiegung  in  unmittelbarer  Náhe  des  Gelenks,  —  d.h. 
an  Verbiegung  (Kocher)  oder  Losung  (Sprengel)  in  der  Knorpel- 
fuge  — ,  bei  relativ  geringfügiger  Functionsstorung  an  die  Goxa  vara  im 
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Sinne  von  MüIIor-IIofmcistcr  denkcn  müssen.  Dass  für  dio 
Entstehung  der  crwühntcn  functionelleu  Storiingen  nicht  blos  das 
mechan ische  Moment  dcr  Knoclieiivcrbiegung  resp.  Vcrschiebung, 
sondern  auch  Verandeningen  der  Synovialis,  die  in  unseren  Fallen 
ais  starke,  wulbtige  Auflockerungen  erschienen,  von  Bedeutung 
sind,  geht  aus  der  Beschreibung  unsercr  Práparate  ohne  Weiteres 
hervor. 

Der  VoUstándigkeit  wcgen  niag  noch  betont  werden,  dass  ¡u 
unseren  Fallen  die  Erkrankung  einseitig  war,  dass  rachitische  Syrap- 
tome  fehlten,  und  dass  die  Kranken  dera  Ende  der  Wachsthums- 
periode  nahestanden.  Man  sollte  in  jedem  einschlágigen  Fall  auch 
diese  Momente  bei  der  Differentialdiagnose  zwischen  traumatischer 
Epiphysenlosung  und  Coxa  vara  in  Betracht  ziehen;  auch  unter 
voUer  BerQcksichtiguiig  derselben  wird  sie  noch  schwierig  ge- 
nug  sein. 

Ich  mochte  meine  Arbeit  nicht  schliessen,  ohne  zu  der  Frage 
der  Therapie  Stcllung  genonamen  zu  haben,  zumal  dieselbe  auch 
bezüglicli  der  Coxa  vara  keineswegs  ais  abgeschlossen  gelten 
kann.  Zunachst  ist  zu  betonen,  dass  die  Entscheidung^  ob  bei 
der  Coxa  vara  (und  verwandten  Aflfecüonen)  konservativ  behandelt 
oder  operirt  werden  solí,  nicht  principiell,  sondern  von  Fall 
zu  Fall  getrofTen  werden  muss.  Sicher  wird  man,  schon  weil 
es  sich  nicht  ura  gleichgültige  Eingriffe  handelt,  bestrebt  sein, 
zunachst  auf  nicht  operativcm  Wege  so  viel  zu  erreichen,  wie  irgend 
mr)g]ich  ist.  Sind  die  Aussichten  auf  Besserung  aber  abgeschlossen, 
oder  ist  die  bestehende  Deformitát  und  die  sie  begleitende  Functions- 
storung  von  vorn  herein  so  gi'oss,  dass  die  Herstellung  ertráglichcr 
Verháltnisse  nicht  erwartet  werden  darf,  so  ist  der  Versuch,  auf 
operativera  Wege  zu  diescni  Ziel  zu  gclangen,  durchaus  berechtigt. 
Dicser  VVeg  ist  denn  auch  von  verschiedenen  Autoren  empfohlen 
und  bcschritten  worden.  Die  drei  konkurrirenden  Methoden,  die 
Osteotouiie  unter  dem  grossen  Trochanter  (Hofmeister),  die 
lineare  odor  Keil-Ostcotomie  ira  Schenkclhals,  (Büdinger  und 
Kraske)  und  die  Rescction  (mcist  unterhalb  des  Trochanters  aus- 
geführt)  haben  auf  dera  Chirurgencongress  von  1897  (Verhand- 
lungen  u.  s.  w.  p.  56  ff.)  eine  eingehende  kritische  Besprechung 
durch  Hofmeister  und  Nasse  crfahren.  Man  wird  aus  derselben 
vor  Allcm  beherzií^en  müssen,  dass  dio  Osleoloniia  sublrO(*hanter¡ca 
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bishcr  wenig  Anklang  gefunden  hat,  und  dass  die  thcoretisch  ara 
besten  bcgründcte  Operation,  niimlich  dio  Osteotomie  im  Schenkel- 
hals,  weil  sie  jedeníalls  nicht  in  alien  Fallen,  wahrschcinlich  nur  aus- 
nahmsweise  ohnc  Eroffnung  des  Gclenks  ausgeführt  werden  kann, 
ais  gefáhrlichc  Operation  angesehen  werden  rauss.  Ein  Patient 
ist  gestorben,  ein  zweiter  schwebte  zur  Zeit  der  Besprechung  ¡u 
dringender  Lebensgefahr.  Man  wird  daher  zur  Osteotomie  im 
Schenkelhals,  so  rationell  sie  zweifellos  ist,  doch  nur  in  besonders 
günstigen,  d.  h.  in  denjcnigcn  Fallen  sich  entschliessen  dürfen,  bei 
denen  der  Schenkelhals  sich  verlángert  findet.  Nach  meinem  Da- 
fürhalten  wird  das  eher  bei  der  Coxaadducta(MüIler-Hofmeister) 
ais  bei  der  Coxa  vara  (K oche r)  zii  erwarten  sein,  weil  bei  ersterer 
die  Form  des  ganzen  Schenkelhalses,  bei  letzterer  der  Schenkel- 
hals an  sich  normal  und  nur  das  Verháltniss  von  Schenkelkopf 
zu  Schenkelhals  verándert  ist. 

Leider  ist  es  aber  mit  den  uns  bis  jetzt  zu  Gebote  stehenden 
Hülfsmitteln  schwerlich  moglich,  durch  áussere  Untersuchung  die 
Forra  der  Schenkelhalsverbiegung  so  genau  festzustellen,  um  danach 
cine  bestimrate  Entschcidung  zu  Ireffen,  wenn  auch  die  Rontgen- 
photographie  wohl  einen  gewissen  Anhait  a  priori  geben  raag. 
Erst  die  iibersichtliche  Freilegung  des  Schenkelhalses  kann  unser 
Handeln  definitiv  entscheiden. 

Von  diesem  Gesichtspunkt  aus  glaube  ich  ein  Operationsver- 
fahren  empfehlen  zu  dürfen,  das  ich  in  der  Festschrift  zur  69.  Ver- 
sammlung  deutscher  Naturforscher  und  Aer/te,  Braunsohweig  1897, 
Harald  Bruhn,  veroffcntlicht  habe,  (Sprengel:  „Zur  operativen 
Nachbehandlnng  alter  Hüftresektionen")  und  das  ursprünglioh  dazu 
bestimmt  war,  bei  alter  fistuloser  Hüftgelenkseiterung  cine  moglichst 
übersichtliche  Freilegung  des  gesammten  Hüftgelenks  und  der  an- 
grenzenden  Partieen  des  Beckens  zu  erzielen.  Die  dort  beschriebenc 
und  ausführlich  motivirte  Schnittführung  hat  nicht  nur  in  den  ge- 
nannten  chronischen  und  vollig  desolaten  Fallen  Ausheilungen  er- 
geben,  wie  sie  nach  anderen  Mcthoden  vollig  unerreichbar  schienen, 
sondern  hat  sich  mir  auch  bei  acuten  Eiterungen  unter  der  Glutaeal- 
rausculatur,  bei  Nekrotomieen  am  Becken  und  endlich  auch  in  den 
beiden  Fallen,  welche  dieser  Arbeit  zu  Grunde  liegen,  auf  das 
Beste  bewáhrt. 

Der  Schnitt    (cf.  Fig.  5  im  Text)    verlauft    zunachst    entlang 
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íicm  liintcTcn  líanil  (jps  Tensor  fiísriac,  zwischcn  ¡hm  und  Gliilaeus 
mediiis,  cntspricht  ¡ilso  insowoit  der  Oporation,  wie  -sie  Lorenz 
für  dic  bluligc  Kcpoísitifln  dcr  knnf^cnilalon  Hiiflliixation  und  Kraske 
Tur  die  Ostentomie  iin  Sclienkellials  angcgelicn  hat;  dann  abcr 
liiegt  er  winkelig  ab  (cf.  Fig.  6  im  Test)  und  folgt  dem  áusNcren 
Rande  der  Crista  ilci  bis  in  dic  Gcgend  dcr  Spina  posterior 
superior.  Führt  man  den  Schnitt,  soweit  er  am  Beckcnrand  ver- 
lítuft,  gleich  bis  auf  den  Knochen,  so  gelingt  es  jetzt  leieht  und 
ohne  jede  Blutung,    den  durch  den  Schnitt  omsehríebenOn  grossen 

Fig.  5.     . 


Haut-Muskel-Periostlappon  niu'h  unten  und  hinten  umzukiappen 
und  damit  áussere  Beckenlláche  und  Hüftyclenksgegend  in  geradezu 
belicbiger  Ausdehnung  dem  freiestcn  Einblick  zugangtich  zu  machen, 
Nach  vollendeter  Knochenoperation  pflcge  ich  einen  grosseren  oder 
geringeren  Theil  der  grossen  Wunde  —  je  nach  ]^e  des  Falles 
—  durch  versenkte  und  oberflácliliche  Nahte  zu  schliessen  und 
nur  vorn  so  viel  olTen  zu  lassen,  um  einen  Tampon  an  den  tief- 
sten  Thcil  dcr  Wunde  einzufiihren. 
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lis  liegt  aiif  dcr  Hand  iind  ist  durcli  Opcration  aii  der  Lcichc 
Icicht  zu  erwcisen,  dass  man  von  dicscm  Schnitt  aus  dic  Schcnkcl- 
halsgcgeiid  frei  übersieht,  und  man  wird  dahcr  auch  im  Fall  einer 
Coxa  vara  dic  vorliegendcn  Vcrháltnissc  auf  das  Sicherste  beur- 
tlieilen  und  bestimincn  konnen,  wic  man  wcitcr  verfahrcn  will. 
Die  Entscheidung  kann  nacli  meiner  Meinung  nicht  sohwer  fallen. 
Ist  der  Schenkelhals  vorlángcrt,  also  hinlánglich  Platz  vorhanden 
so  ist  die  Ostootomie  ais  nicht  odcr  sehr  wenig  verstümmelnde 
Operation  indicirt;  bei  Vorkürzung  des  Schenkelhalsos  (Coxa  vara 
im  Sinne  Kocher's  odcr  unserer  Coxa  vara  traumática)  wird  die 
Resection  auszuführen  sein. 

Ich  habe  mich  in  meincn  Fallen  bcgnügt,  die  Resection  im 
Schenkelhals  vorzunehmcn,  den  Trochantcr  und  einen  Theil  des 
Schenkelhalses  also  zurückzulassen.  Nach  den  obigen  Auseinander- 
setzungen  ist  das  ohne  AVciteres  verstándlich;  der  Sitz  der  Er- 
krankung  war  die  Gegend  der  Epiphysenlinie,  eine  Abtragung  un- 
mittelbar  uaterhalb  derselben  musste  also  ausreichen,  ura  die 
Storung  zu  beseitigen.  Das  functionelle  Resultat  war,  wie  man 
aus  dem  Schlussbericht  meiner  Krankengeschichten  ersehen  raag, 
durchaus  befriedigend  und  verspricht  nach  dem  bishorigen  Erfolg 
noch  weitere  Besserung.  Kocher  hat  in  seinen  Fallen  die  Re- 
section unterhalb  des  grossen  Trochanters  vorgezogen.  Sie  mag 
in  den  Fallen  von  starker  Verbiegung  des  gesammten  Schenkel- 
halses ihre  Vorzüge  haben;  doch  würde  ich  auch  hier  einen  Ver- 
such  mit  der  weniger  ausgiebigen  Resection  des  Kopfes  empfehlen. 
Ich  betrachte  es  ais  einen  Vorzug  der  von  mir  empfohlenen  Schnitt- 
führung,  dass  sie  den  Schenkelhals  in  voUer  Ausdehnung  freilegt 
und  gewissermassen  dazu  auffordert,  an  dem  Sitz  der  Deformitat 
selbsl,  sei  es  die  Osteotomie,  sei  es  die  Resection,  vorzunehmen.  — 
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Erklarung  der  Abbilduiigen  auf  Tafel  II]  und  lY. 

Tafel  111. 

Fig.  1.  Photogramm  von  Fall  1  (Br.)  von  vorn.    Dem  Resectionspráparat  ist 

der  Knochen  der  Leiche  eines  gleichaltrigen  Individuaras  angefugrt, 
Fifr,  2.  Photogramm  von  Fall  I  (Br.)  von  hinten. 
Fig.  3.  Photogramm  desselben  Praparates,  durchsagt  und  aufgeklappt.    Aaf 

der  rechten  Ilálfte  ist  ein  Stück  zar  Herstellung  des  Rontgenbildes 

ausgesagt. 
Fig.  4.  Rontgenbíld  der  aus  dem  Resectionspráparat  ausgesagten  frontalen 

Scheibe. 
Fig.  5.  Zeichnung  nach  dem  Práparat.    Fall  I. 
Fig.  6.  Zeichnung  nach  dem  Práparat.    Ságeschnítt.    Fall  I. 

Tafel  IV. 
Fig.  1  -G.  Dieselben  Photogramme  und  Abbildungen  von  Fall  II  (v.  H.). 


LVI. 

Die  Achsendrehungen  des  Coecums/) 

Von 

Ur.  Yon  Zoe§re-]llanteuirel 

in  Dorpat 


Einc  Achsendrehung  des  Coecums  kann  nur  zu  S  tan  de 
komixicn  bei  bestehendera  Mescnterium  commune  ileo-cocci.  Diese 
Hemmungsbildung  entsteht  dadurch,  dass  die  Verklebung  der  Meseii- 
tcrialplatte  dieses  Darmabschnittes  rait  der  hinteren  Leibeswand 
ausbleibt.  Mir  scheint  diese  Missbildung  nicht  selten  zu  sein, 
da  sowohl  von  Seiten  der  Anatomen  eine  Reihe  einschlágiger  Falle 
beschrieben  werden  (Gruber,  Toldt),  ais  auch  Leichtenstern  die 
Invaginatio  ileocoecalis,  bei  der  die  Válvula  Bauhini  an  der 
Spitze  des  Invaginatura  sich  befindet,  zu  den  háufigsten  záhlt.  Es 
kann  nun  wohl  füglich  diese  Invagination  nicht  zu  Stande  koramen, 
wenn  nicht  ein  freies  Mesenteriura  coeci  besteht.  Auf  raeine  Ver- 
anlassung  hat  Dreike  ira  Moskauer  Findelhaus  Untersuchungen 
angestellt  und  sehr  háufig  ein  Mesenterium  commune  gefunden. 
Dagegen  habe  ich  in  der  Literatur  nicht  mehr  ais  circa  20  Falle 
von  Drehungen  dieses  bewegliohen  Coecum  ausfindig  machen 
konnen.  Es  mag  sein,  dass  bisher  noch  zu  wenig  auf  dio  Aiia- 
tomie  geachtet  wurde,  obgleich  Curschmann  schon  einmal  vor 
nicht  langer  Zeit  auf  diese  Dinge  aufmerksam  gemacht  hat, 
Leichtenstern  sie  erwahnt  und  Trewos  sie  beschrcibt  und  4  Falle 
anführt.     Den    bereits    bekannten    20  Fallen    kann    ich  4  weitere 


O  Abgekürzt  vorgetragen  am  3.  Sitzungstage  des  XXVII.  Gongresse.H  der 
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hinzufügon,  dio  ich  iii  den  let/ten  2  Jahrcn  zu  bcobachtcn  Gclegon- 
hoit  liattc,  und  die  mir  über  den  Mechanismus  dieses  interessanten 
VolvuliKs  eineii  genügenden  Aufschluss  zu  geben  scheinen,  una  die 
aus  diesen  Beobachtungen  gezogenen  Schlüsse  dicser  hoehgeehrten 
Versanimlung  vorlegen  zu  dürfen. 

Wir  konnen  2  Formen  von  ürehungcn  des  Coecums  unter- 
Sfheiden: 

1.  Drehung  um  die  Darmachse, 

2.  Drehung  um  die  Mesentevialachse. 

Dio  Drehuugen  um  die  Darmachse  führen  blos  zum  Ver- 
schiuss  der  Darmlichtung  ohne  die  Ernáhrung  des  ganzen  Darui- 
theils  vorab  zu  schiidigen.  Sie  koraraen  zu  Stande  an  der 
Stelle,  wo  das  freie  Colon  ins  fixirte  übergeht.  Der  vollig  freie 
Dünndann  wird  dabei  nicht  geknickt  oder  gedreht.  Recidivirendc 
derartige  Drehungcn  konnen  zu  Narbenstenosen  an  der  Uebergangs- 
stelle  führen.  Die  Drehung  wird  naturgemáss  90®  meist  nicht 
viel  überschreiten,  kann  aber  auch  bis  180®  gehen,  wobei,  je  nach 
den  anatomischen  Verháltnissen,  auch  schon  Mesenterium  resp. 
Dünndarm  mit  herumgewickelt  werden  kann.  Hierrait  ist  der 
Fall  schon  der  2.  Categorie  hinzuzáhlcn,  der  Drehung  um  die 
Mesenterialachse.  Hierbei  leidet  nicht  blos  die  Kothpassagc, 
sondern  die  Ernáhrung  des  gesammten  gcdrehten  Darmstückes 
durch  Compression  der  Mesenterialgefásse.  — 

Die  Drehung  erfolgt  stets,  wie  es  scheint,  in  rechts  gcwun- 
dener  Spirale.  Leider  ist  die' Ausdrucksweise  in  den  bisher 
publicirten  Fallen  zu  allermeist  so  wcnig  klar,  dass  ich  mich  bei 
diescr  Angabe  wesentlich  auf  eigene  Beobachtungen  stützen  muss 
und  auf  die  Ueberlegung,  dass  eine  links  gewundene  Spirale  füglich 
nicht  zu  Stande  kommen  kann,  da  hier  die  Bauchwand  einerseits  — 
der  am  Coecum  hangende  Dünndarm  aadererseits  die  Drehung 
hindert.  Ich  schlage  vor  für  die  Darmdrehungen  ausschliesslich 
die  Bezeichnungen:  rechts  gewundene  und  links  gewundene  Spirale 
(von  den  Gyniikologen)  zu  acce()tiren,  da  sie  einzig  fraglos  und 
unzweideutig  sind. 

Wie  komuít  es  nun  aber  zur  Drehung  des  freien  Coecum- 
Ileum?  Die  UeberfüUung  des  pendelnden  Coecums  giebt  ihm  ein 
grosseres  Gewicht,  Traumen  verschiedener  Art  konnen  es  hinauf- 
schlcudcrn.      Am    ncuen   Ort    wird    es    dann    durch  Bláhung    und 
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Andrangen  gogcn  die  Bauchwand  fixirt  oder  durch  Umlagerung 
verdrángten  Dünndarms  verhindert  an  die  alte  Stelle  zurückziikehren. 
Diesen  Mechanismus  illustriren  Ihnen  Fall  Herrmann  (IV)  iind 
Fall  V.  Wahl  (lU);  namentlich  in  letzterem  Falle  ist  die  Anamnese 
so  klar,  dass  ich  es  ixiir  nicht  versagen  kann  sie  Ihnen  vorzíilegen. 
Ueberstreckung  des  Rumpfes  bei  hoch  erhobenem  rechten  Arm,  um 
einen  hochkommendcn  Lawn-Tennis-Ball  zurückzuschlagen,  der  aber 
gefehlt  wird,  bedingen  hier  ein  so  heftiges  Hintenüberwerfen  des 
Rumpfes  bei  angespannter  Bauchpresse,  dass  der  voluminose  be- 
wegliche  Darmtheil  nach  oben  geschleudert  wird  und  unter  den 
Rippenbogen  sich  einkeilt.  Aehnliche  Momento  spielen  ja  auch 
diesclbe  Rolle,  wenn  es  sich  um  Verlagerung  des  Netzes  über  die 
Leber  handelt.  Auch  bei  Fall  4  handelt  es  sich  augenschcinlich 
um  ganz  áhnliche  Vorgánge.  Der  Knabe  hatte  sich  erst  herum- 
gebalgt,  danach  schon  Schmerzen  bekomnien  und  dann  ira  niedrigen 
Schlitten  ohne  Lehne  eine  Fahrt  von  circa  100  Werst  bei  ausscr- 
gewohnlich  gi'ubigem  Wege  zurückgelegt,  wobei  sein  Rumpf  fort- 
wáhrend    hintenüber    und    wieder  nach  vorne    geschleudert  wurde. 

Wenn  ich  sorait  dem  Trauma  eine  erhebliche  Rolle  bei  der 
Entstehung  der  Achsendrehungen  des  Coecums  zumesse,  so  kann 
ich  doch  nicht  verhehlen,  dass  dieses  Moraent  in  auderen  Fallen 
in  der  Anamnese  vermisst  wurde.  — 

Die  klinischen  Symptorae  der  Drehung  des  Coecums 
zeigen  ein  recht  wechselndes  Bild.  Dennoch  aber  konnte  ich  nach 
von  Wahl  ungezwungen  2  Formen  auch  hier  von  einander  untor- 
scheiden:  Den  Obtrationsileus  und  den  Strangulationsileus.  Das 
Bild  des  Obturationsileus  zeigt  uns  bald  acaten,  bald  allmáligen 
Beginn  —  eine  gebláhte  Schlinge  an  der  Stelle  des  Colon  trans- 
versum,  doch  weiter  unten  quer  über  den  Bauch  ziehcnd,  zeigt 
deutliche  Peristaltik;  ais  Ursache  fanden  wir  Drehung  um  die 
Darraachse  —  wenn  Attaquen  vorausgingen,  Narbenstenose.  Der 
Strangulationsileus  .zeigt  uns  durch weg  acuten  Beginn  und  das 
von  Wahl'schc  Symptora  einer  gebláhten,  der  Bauchwand  an- 
liegenden  Schlinge,  an  der  keine  Peristaltik  zu  sehen  ist.  —  Ich 
habe  schon  oben  angeführt,  dass  dio  Drehung  um  die  Darmachse 
sich  nicht  scharf  von  der  Drehung  um  die  Mesenterialachse  trennen 
lásst.  Dementsprechend  werden  wir  auch  wohl  hier  Fülle  haben, 
in    denen    anlangs    eine  kurze  Zeit    die  Peristaltik    vorhandon  ist, 
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um  crst  nachher  zu  erloschen,  wodurch  wir  dann  crkonncn,  daí^s 
es  sich  um  Mesenterialstrangulation  handelt.  In  ganz  coniplicirten 
Darmdrehungen,  wo  viel  Dünndarm  betheiligt  ist,  kann  wohl  auch 
das  V.  Wahrsche  Symptom  fehlen,  worauf  zuerst  v.  Samsoii 
(Dünndarmdrefiung)  hingewiesen  hat. 

Die  topographische  Lage  der  Geschwulst  des  Tumors 
hat  ineist  voUig  irrc  geführt.  Man  hat  die  Geschwulst  für  Colon 
transvcrsum,  Flexura  sigmoidea  etc.  gehalten.  Statistische  Er- 
hebungen  werden  viclleicht  erweisen,  dass  Stenosen  und  Drehungen 
an  der  Flexura  lienalis  noch  seltener  sind  und  auf  diese  Weise 
einen  Rückschluss  gestatten.  Auf  einen  Umstand  mochte  ich 
jedoch  noch  ihre  Aufmerksarakcit  lenken:  Wenn  wir  einen  ais 
gebláhtes  Colon  transversura  imponirenden  sichtbaren  Tumor  haben, 
der  Peristaltik  zeigt  —  so  rauss  die  Peristaltik  am  Quercolon  von 
rechts  nach  links,  ara  verlagertcn  Coecum  von  links  nach  rechts 
gehen.  Bei  dünnen  Bauchdecken  kann  dieses  Symptom  vielleicht 
mal  Aufschluss  geben.  —  Im  Fall  III  schliesslich  stellte  ich 
anfangs  die  Diagnose  auf  Coecumdrehung  in  Mesenterium  commune 
i.  c,  verwarf  aber  diese  Diagnose  zu  Gunsten  eines  Verschlusses 
am  Duodenum,  weil  kein  Erbrechen  trotz  stürmischer  Erscheinungen 
statt  hatte.  In  der  That  fand  sich  Coecumtorsion  und  Compression 
des  Duodenum  durch  das  unter  den  Rippenbogen  verlagerte  gan- 
granoso  Coecum.  —  Die  Diagnose  ist  also  schwer  und  Irrthümer 
sehr  leicht  míiglich. 

Viel  günstiger  lauten  die  Berichte  über  die  Therapie, 
wenigstcns  die  operativo.  Die  exspectative  Therapie  hat  gar  keine 
Erfolgc  zu  verzeichnen.  Sámmtliche  13  Falle  sind  gestorben. 
2  Mal  ist  Anus  praeteniaturalis  angelegt  worden,  einmal  nach 
Laparotomie,  einmal  direct,  beide  Kranke  sind  gestorben.  5  Mal 
ist  laparotomirt  worden,  davon  sind  blos  2  gestorben.  Hierzu 
kommen  meine  4  Falle.  In  einem  Falle  von  Drehung  um  die 
Darmachse  (11)  legte  ich  nach  Laparotomie  und  Rücklagerung  einen 
Anus  praoternaturalis  an,  der  nicht  functionirte,  da  die  Patientin 
schon  Peritonitis  hatte,  an  der  sie  dcnn  auch  zu  Grundc  ging. 
In  alien  anderen  3  Füllen,  von  denen  einen  mein  Assistent 
Dr.  Fick  operirtc,  trat  Heilung  ein.  Und  zwar  handelte  es  sich 
im  Fall  1  um  eine  Drehung  úm  180^  und  Verschluss  der  Mesen- 
terialgofüsse    und    droheiule  Gangráu   (im  Fall  2   um  Drehung  um 
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flie  Darmadiso  180^  undNarbciistcno.se).  Im  Fall  3  iim  Drohung 
lira  dic  Mescnterialachse  und  Gangrán,  im  Fall  4  um  Drchung  um 
dic  Darraachse  100^  und  Abschnürung  durch  Dünndarm.  In  alien 
Fallen  fand  ich  Injection  und  fibrinüse  Auflagcrung  an  den  an- 
liegenden  Darmschlingen  und  Exsudat. 

Was  die  Technik  anlangt,  so  ist  die  einfache  Reposition, 
dcr  ich  in  Zukunft  wohl  die  Fixation  durch  die  Naht  folgen  lassen 
würde,  nur  erlaubt,  wo  noch  bei  offener  Bauchhohle  der  Darm  seinc 
physiologische  Arbeit  wicder  beginnt.  Alie  anderen  Falle  sind 
wohl  besser  sofort  zu  reseciren,  d.  h.  sowohl  die  chronischen 
Stenosen  und  die  Drehungen  um  die  Darmachse^  die  zu  Ver- 
anderungen  der  Wand  geführt  haben,  ais  auch  die  Drehungen  um 
die  Mescnterialachse,  bei  dcnen  die  Ernáhrung  des  Darms  dircct 
gefíihrdet  ist.  —  üeber  dio  Technik  der  Resection  gestattcn  sic 
niir  meine  Herrén  noch  eine  kurze  Bomerkung.  Es  ist  natijrlich 
wünschenswerth  die  Operation  naraentlich  bei  gangránosem  Darm 
extraperitoneal  zu  machen.  Zu  dem  Zweck  wird  ein  Qucrschnilt 
durch  die  Bauchdecken  wohl  unvermeidlich  sein.  Trotzdem  gelingt 
es  nicht  imraer  die  prásumptive  Resectionsstelle  vor  die  Bauch- 
wand  zu  bringwi.  Ich  half  mir  in  einem  Falle  so,  dass  ich,  da 
das  Mosentcrium  zu  kurz  war,  den  Darm  so  lange  vom  Mescn- 
terium  loste,  bis  geunder  Darm  vor  der  Bauchhohle  lag.  llicr 
schnitt  ich  dann  ab,  vernáhte  beide  Endcn  blind  und  stülple  sic 
so  lange  ein  bis  ich  mit  der  defmitiven  Serosanaht  in  den  Bereich 
des  ara  Mesenterium  hángenden  Darms  kam.  Eine  seitlichc 
Enteroanastomose  stellte  die  Continuitát  des  Darrarohrs  wicder 
her.  Es  hatte  dieser  Modus  procedcndi  den  Vorihcil,  dass  ich  gafiz 
extraperitoneal  operirte,  jedoch  den  Nachtheil,  dass  ich  2  Blind- 
sacke  nachliess.  Es  kann  sein,  dass  ein  Abscess,  dernach  2  Monaten 
ins  Rectum  durchbrach,  auf  diese  Blindsackbildung  zurückzuführen 
war.     In  alien  Fallen  Dauertamponnade  excl.  Fall  IV. 

Ich  kann  mir  nicht  versagen  zura  Schluss  auf  die  Indications- 
stellung  noch  einmal  zurückzukoramen.  Ich  habe  hier  vor 
9  Jahren  den  Standpunkt  vertretcn,  dass  das  WaliTsche  Syni- 
ptom  direct  zur  Laparotoraic  auffordere  und  zwar  bedingt  bei  be- 
stehender  Peristaltik  —  unbedingt  bei  orloschener,  wenn  nur  ein 
sicht-  und  fühlbarer  Tumor  unsere  Hand  leitet.  Mir  wurde  daraals 
widersprochen    und    darauf  hingewiesen,    dass,    wo    dio  Perisfaltik 
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crioschen  sei,  aiich  von  eiiier  Laparotomie  nichts  zu  hoffen  sei,  da 
hier  schon  Peritonitis  bestánde.  Ich  habe  damals  schon  diesen 
Einwand  zurückgewiesen  und  mich  beraüht  zu  zeigen,  dass  damit 
alie  Hoffnung  auf  operativo  Heilung  der  Achsendrehungen  um  die 
Mesen terialachse  abgeschnitten  wáre.  Ich  gehe  jetzt  noch  einen 
Schritt  weiter.  Nicht  die  beginiiende  Peritonitis  láhmt  den  Darm 
ziierst,  .sondern  die  Abschnürung  des  Darmgekroses.  Aber  auch 
die  Peritonitis  bildet  keine  Contraindication,  da  sie  im  Anfanír 
diirch  die  Dauertamponnadí^  selir  wohl  init  Erfolg  bekámpft 
werden  kann.  — 

Die  Prognose  der  Coecunidreluingen  niüssen  wir  schliesslich 
ais  eine  günstigc  ansehen,  wenn  wir  noeh  rechtzeitig  operiren. 
Ohne  Operation  sind  die  Kranken  wohl  reltungslos  verfallen,  da 
hohe  Eingiessungen  etc.  hier  nichts  nützen  konnen.  Ais  einziges 
Vcrfahren,  das  Aussicht  auf  Erfolg  hat  kann  nur  die  Laparotomie 
angesehen  werden.  — 

Ich  hoffe  durch  meine  Mittheilung  weiterc  Publicationen  zu  ver- 
anlassen.  Was  ich  jetzt  nur  vernuithungsweise  aussprechen  durfte, 
bcdarf  noch  der  Bestatigung  oder  Widerlcgung  durch  wcitere  Er- 
fahrungen. 
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Eine   neue  Methode  temporárer  Gaumen 

Resection/) 

Von 

Professor  Dr«  Partsch^ 

ilii'i^'.  Arzt  des  Hospitals  der  Bannherzigen  Brflder  zu  Brcslau. 


Dio  Frage,  wic  man  die  von  der  Sehadelbasis  heruntcr  koni- 
menden  Geschwülsto  der  Na.se  und  des  Nascnrachenraumcs  ani 
besten  angreift,  scheint  inimer  noch  nicht  endgiltig  gelost.  Den 
facialen  Methoden,  von  der  iSpaltung  des  Nasenfliigels  an  bis  zar 
osteoplastischen  Resección  Langenbeck's  liaftet  sánimtlich  der 
Fehler  kosnietis(3her  Entstelliing  an,  iim  so  mehr,  je  tiefer  bei 
ihrer  Ausführung  das  Knochengerüst  des  Gesichtsschadels  in  Mit- 
leidenschaft  gezogen  wird.  Dabei  genügen  sie,  selbst  wenn  man 
den  Oberkiefer  zurückklappt,  nicht,  um  das  Operaüonsfeld,  den 
Ursprungsort  des  Tumors  in  genügender  Weise  frei  zu  legen  und 
mit  Sicherheit  die  leider  unvermeidlichen  schwcren  Blutungcn  zu 
beherrschen. 

Deshalb  haben  sie  im  Wesentlichen  den  oralen  Methoden  — 
der  Ausdruck  buccal  wie  ihn  Gussenbauor  gewiihlt  hat,  scheint 
mir  nicht  ganz  zutreflfend  zu  sein  —  weichen  müssen  und  alie 
neuoren  Vorschlago,  wie  sie  von  Kocher,  Lanz  und  in  jüngstor 
Zeit  von  Habs  gcniacht  worden  sind,  bewegen  sich  na(íh  dieser 
Richtung  hin. 


*)  Vorgetragen  am  4.  Sitaun^irstage  des  XXVII.  Gongresses  der  Deutschen 
GeseUschaft  fiir  Chirurgie  zu  Berlín,  16.  April  189S. 
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Es  bloiht  (las  grossc  Verdicnst  Gussenbauer's,  in  Deutsch- 
land  zuerst  auf  diese  Art  der  Hilfsoperationen  hingewiesen  zu 
haben,  welche  bei  hinlfinglich  freiein  Ziigang  Entstellung  und 
Functionsstorungen  nicht  ira  Gefolge  haben.  Die  in  gleicher  Ab- 
sicht  von  Maisonneuve  aiisgeführte  partielle  Resection  des  harten 
Gaumens  tauschte  gegenüber  dem  eigentlichen  Vortheil  eines  be- 
quemen  Zuganges  zum  Krankheitsherd  die  dauernde  Communication 
der  Mund-  und  Nasenhohle  ein,  ein  Nachtheil,  der  so  schwer  ist, 
dass  man  wohl  kaura  niehr  von  der  Operation  Gebrauch  machr. 
Ebensowenig  hat  sich  die  spátere  Boutonniére  palatine M  ai s o n  n  e  u  v  e's 
oder  Nélaton's  Reseotion  der  Gaumenbeine  Bürgerrecht  in  der 
Chirurgie  erwcrben  konnen. 

Gussenbauer^)  schlug  eine  Spaltung  des  mucos-periostalen 
üeberzugs  des  harten  Gaumens  in  der  Medianlinie  in  der  ganzen 
Lánge  vor,  ferner  Ablosung  der  Schleimhaut  nach  briden  Seiten 
bis  in  die  Náhe  der  Alveolarfortsátze,  Entfernung  der  Processus 
palaiini  und  Gaumenbeine  mit  Meissel  und  Ilammer  und  nach  Ex- 
slirpation  der  Geschwulst  mit  Messer  und  Scheere  und  Blutstillung 
mit  dem  Thermocauter  Wiedervereinigung  des  harten  Gaumen- 
überzuges. 

Wenngleich  in  dem  von  Gussenbauer  zuerst  so  operirten 
Falle  vorübergehend  in  der  Nahtlinie  Fisteln  auftraten,  welche 
Secundárnaht,  oder  Lapisiitzung  orforderlich  machtcn,  war  doch  das 
Endresultat  so  gut,  dass  es  Wunder  nimmt,  dass  nach  der  Litte- 
ratur  zu  urtheilen  diese  Operationsraethode  nicht  umfangi'eicher 
geübt  wurde.  0.  Riegner^)  hat  auf  die  Vorzüge  derselben  neucr- 
dings  wieder  aufraerksam  gemacht  und  sie  bei  Exstirpation  eines 
ziemlich  grossen  Nasonrachenfibroids  bewiihrt  gefunden. 

Daneben  sind  in  den  letzten  Jahren  nene  Vorschláge  gekommen, 
die  in  anderer  Weise  vom  Gaumen  her  zur  Schádelbasis  Zugang 
zu  gewinnen  bezweckten.  So  verofTentlichtc  Lanz^)  die  von 
Kocher  ersonnene  Methode,    nach  totaler  Spaltung  der  Oberlippe 

1)  Gussenbauer,  üeber  die  buccalo  Exstirpation  der  basilaren  Racheu- 
gescbwülste.     v.  Langenbeck's  Archiv.     Bd.  24,  S.  265.     1879. 

*)  O.  Riegner,  Exstirpation  eines  basilaren  Rachentumors  nach  Resection 
des  harten  Gaumens  (Methodc  von  Gussenbauer).  Deutsche  med.  Wochen- 
schrift.     1894.     Xo.  33,  S.  660. 

8)  Lanz,  Osteoplastische  Resection  beider  Oberkiefer  nach  Kocher. 
Eine  ncue  Methode  zur  Freilegung  der  Schadelbasis  und  des  Pharyngeal- 
uasalraumes.     Deutsche  Zcitschrift  für  Chirurgie.     35.  Bd.     Leipzig  1893. 
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vom  betrcfFendcn  Nasenlochc  aiis  dic  Schleinihaut  über  dem  Al- 
veolarrande  an  dcr  Umschlagstello  zu  Ironnen  und  bcide  Obcr- 
kicfer  über  dcm  Alvcolarrandc  zu  durchmcisscln.  Dann  solí  der 
harte  Gaumen  in  dcr  Medianlinie  mit  dem  Meissel  durchgeschlagen, 
und  bcide  horizontalen  Hálften  des  Oberkiefers  kráftig  auseinander 
geklappt  werdeii.  Daniit  ist  ein  freier  Ueberblick  über  die  Nasen- 
hohle  von  vorn  nach  hinten  gescbaffen  und  auch  der  Rachenrccessus 
für  etwaige  Eingriffe  zugángig.  Die  Umstándlichkeit  der  Operation, 
ihre  betráchtliche  Blutungsgefahr,  die  Nothwendigkeit,  durch  die 
Schleimhaut  des  ganzen  Gaumens  hindurch  eine  Naht  anlegen  zu 
müssen,  scheinen  Grund  gewesen  zu  sein,  dass  die  Methode  noch 
nicht  viel  Nachahraer  gefuhden,  trotzdem  sio  von  Kocher  in  seiner 
Operationslehre  warm  empfohlen  wird. 

Habs^)  hat  neuerdings  ein  bereits  1886  von  Chalet  ange- 
gebenes  Verfahren  zur  Entfernung  eines  stark  blutenden  Angiomyxo- 
fíbroms  des  Nasenrachenraumes  wieder  aufgenommen.  Es  besteht 
darin,  dass  an  dem  sitzenden  Patienten  die  Oberlippe  und  der 
Nasenansatz  abgelost  und  in  die  Hohe  gedrángt  wird;  dann  wird 
an  der  Uebergangsfalte  die  Schleimhaut  durch  einen  queren  Schnitt 
getrennt,  von  einera  ersten  Backzahn  bis  zum  andern  reichend. 
Von  diesem  bis  zum  Knochen  gcführten  Schnitt  aus  werden  die 
Weichthoile  mit  dem  Elevatorium  bis  zur  Spina  nasalis  ant.  inf. 
und  dem  Boden  beider  Nasenhohlen  abgelost.  Dic  Schleimhaut 
des  Bodens  der  Nasenhohle  wird  beiderseits  von  unten  her  mit 
dem  Scalpell  durchstossen  und  durch  diese  Wunde  ein  Nélaton- 
katheter  jederseits  durch  den  untoren  Nasengang  durch  den  Rachen 
in  die  Wundhohle  geführt.  Die  ílnden  der  beiden  Katheter  werden 
mit  denen  einer  Gigli'schen  Ságe  verbunden,  an  ihnen  die  Ságe 
durch  die  Nasengange  schleifenartig  um  den  Vomer  gezogen  und 
mit  der  Ságe  das  Septum  von  hinten  nach  vorn  durchságt.  Nach- 
dem  beiderseits  die  Eckzáhne  entfernt,  wird  von  den  Zahnlücken 
aus  jederseits  der  harte  Gauraon  lángs  des  Alveolarrandes  bis  zum 
Ansatz  des  weichen  Gaumens  mit  dem  Meissel  durchtrennt,  wobci 
eine  starke  Blutung  erfolgt.  Nach  rascher  Durchtrennung  des 
Alveolarfortsatzes  zwischen  Eckzahnalveole  und  Nasenhohle,    wird 


^)  Habs,  ExstirpatioD  eines  von  der  Schadelbasis  ausgehenden  Angio- 
mygofibroms  des  Nasenrachenraums  raittelst  temporarer  Resection  des  harten 
Gaumens  (Ghalot).     Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.     Bd.  47.     S.  100. 
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der  harte,  imr  nooh  am  wnchcn  Gaumcn  inserirendc  Gaunicn  faJI- 
thürariig  auf  dic  Zun.íj^c  heruntorgeklappt.  Wenngleich  cinc  he- 
queme  llebersiclit  ühor  das  Opcralionsfcld  durcli  diesen  künsllichou 
Wolfsrachcn  gegeben  war,  miisstc  der  hintere  Theil  des  Septums 
doch  noch  resecirt  werden,  um  die  Tumorbasis  gut  entfernen  zu 
künnen.  Nach  Entfernung  des  Tuniors  wird  das  Mittelstüek  des 
harten  Gaumens  wieder  aufwarts  geschlagen  und  reehts  und  links 
mit  Silbersuturen  befestigt.  Zwischen  ihnen  werden  noch  Catgut- 
náhíe  zur  Vereinigung  der  Sclilcimháute  und  des  Periosts  geführt. 
Die  Heilung  verlief  ohne  Complication;  18  Tage  nach  der  Operation 
konnte  die  Patientin  entlassen  werden.  Vier  Monate  nach  der 
Operation  federt  der  Alveolarfortsatz  mit  den  m  ihm  sitzenden 
Schneidezáhnen  noch  etwas.  Die  Nahtlinien  sind  gut  verheilt.  Die 
Athmung  ist  ungestort,  die  Sprache  normal.  Die  eine  Entstelhmg 
nicht  hinterlassende  Operation  war  ohne  pracliminare  Trache- 
otomie  ausfiihrbar. 

Es  ist  nicht  zu  leugnen,  dass  alie  diese  Methoden  noch  einen 
comi)licirten  Weg  verfolgen,  um  freies  Fehl  für  die  operativc  In- 
angriffnahme  des  Geschwulstbodens  zu  gewinnen,  und  sich  den  Zu- 
gang  erzwingen  uuter  niclit  unerheblicher  Vermehrung  der  olmehin 
betrachtiiciien  Bhitungsgefahr.  Jede  Verlangerung  der  Opera- 
tion, wie  sie  selbst  in  der  geschultesten  Hand  die  com|)l¡- 
cirten  Náhte  an  dem  woichen  und  harten  Gaumen  unweigerlich 
bedingen,  fallt  gerade  bei  diesen  bhitigen  Operationen  schwer 
ins  Gewicht.  Ob  es  dabei  immer  moglich  sein  wird.  die  Naht 
in  der  Hast  des  Auírenblicks  so  sorcrfáltig  zu  machen,  dass 
überall  eine  feste  Verlothung  erfolgt  und  und  nicht  da  und  dort 
eine  Fistol  eintritt,  welche  mindestens  den  Heilungsverlauf  aufliált, 
wenn  nicht  zu  dem  erheblichen  Nachtheil  einer  dauernden  Ver- 
bindung  zwischen  Nase  und  Mundhohle  fiihrt,  bleibt  auch  noch 
fraglich  und -bei  dem  Entscliluss  zu  einer  solchen  Operation  zu 
crwágen. 

Ais  ich  mich  im  Januar  d.  J.  vor  die  Frage  gestellt  sah,  bei 
einem  ITjáhrigcn  Knaben  das  umfangreiche,  breit  aufsitzende  Re- 
cidiv  eines  Nascnrachentumors  zu  operiren,  kam  mir  eine  Erfah- 
rung  in  Erinnerung,  wehíhe  ich  nicht  allzu  lange  vorher  zu  machen 
G<*Iegenhei<  gehabt  hatte. 
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Im  October  1807  wurde  ein  20jahrigev  Arbeiter  Max  F.  in  das  Hospital 
dcr  Barmh.  Brüdor  aufgcnommcn,  dev  in  ciner  Oclfabnk  mit  dem  Beladen 
eines  Fahrstuhls  f)esrhaft¡gt,  von  dicscni,  ais  er  voisiclitig  nach  unten  in  Be- 
wegung  gesctzt  worden  war,  erfasst  und  mit  dem  Cíesicht  so  gegen  den  Fass- 
boden  gedrückt  wurde,  dass  ¡lim  mehrere  Zahne  ausgebrochen  vvurden  und  er 
dem  Fahrstuhl  nach  in  die  untere  Etage  fiel.  Bald  verlor  er  das  Bewusstsein 
und  erlangte  es  erst  wieder,  ais  er  bereits  in  die  Krankcnanstalt  überführt 
war.  Bei  dem  Kranken  waren  beide  Augenlider  so  stark  durch  Blutunter- 
laufungen  geschvvollen,  dass  eine  Oeffnung  des  Auges  unmoglich  war.  Die 
Nase  erschien  nach  rechts  gcrichtet,  aus  dem  rechten  Nasenloch  entleerte  sich 
blutig  schleimige  Absonderiing. 

Nasenflügel  und  Nasenrücken  zeigten  cine  grosse  Anzahl  oberflachiicher 
Hautabschürfungen.  Die  Sprache  hatte  ciñen  nasalen  Beiklang,  und  beim 
Sprechen  konnte  man  deutlich  wahrnehmen,  wie  Patient  vermied,  die  Zunge 
an  die  obere  Zahnreihe  oder  den  Gaumen  zu  legen. 

Wahrend  am  Oberkiefer  keine  besondere  Blutunterlaufung  der  Schleim- 
haut  vorhanden  war,  waren  am  ünterkiefer  die  Zahne Tom  l.seitlichenSchneide- 
zahn  bis  Eckzahn  so  zertrümmert,  das  Zahnfleisch  in  diesem  Bereich  so  zer- 
quetscht,  dass  die  Wurzelreste  mit  der  Zango  entfernt  und  die  Schleimhaut- 
fetzen  mit  Scheere  und  Pincette  abgetragen  werden  mussten. 

Die  Palpation  des  Gosichtsschiidels  ergab  ausser  einer  seitlichen  ab- 
normen  Beweglichkeit  der  Nasenbeine  eine  vollkommene  Verschieblichkeit  des 
harten  Gaumens  und  der  Alveolarfortsatze  des  Oberkiefers.  Ohne  dass  die 
Dentur  des  Oberkiefers  Schaden  gelitten  hatte,  konnte  man  die  Zahnreihen 
fassend  den  Gaumentheii  saramt  den  Alvcolarfortsatzen  leicht  hin  und  her 
verschieben,  soweit  es  die  unversehrto  Schieimhaut  des  Alveolarfortsatzes  zu- 
liess.  Trotzdem  eine  Zerreissung  der  Schieimhaut  der  Nasengánge  nicht  nach- 
zuweisen,  musste  doch  ein  Brucli  des  Vomer  erfolgt  sein,  da  eine  vollkommene 
seitliche  Verschiebung,  nicht  bloss  ein  Wippen  des  Gaumens  auf  dem  unver- 
sehrten  Vomer  moglich  war.  Die  Blutung  aus  der  Nase  schien  nach  Ueiniguug 
derselben  lediglich  von  den  Brüchen  der  Nasenbeine  herzurühron;  aus  den 
unteren  Nasengángen  oder  den  Kieíerhohlen  kam  kein  Blut. 

Am  Hinterkopf  und  der  Ilalswirbelsáule  waren  keine  Verletzungen  vor- 
handen. 

Da  der  bezahnte  Oberkiefer  durch  den  ünterkiefer  in  richtiger  Stellung 
gehalten  wurde,  erwies  sich  cine  besondere  Befestigung  desselben  durch  einen 
Schienenapparat  nicht  erforderlich.  Auch  machte  die  starke  Schwellung  der 
Gesichtsweichtheile  namentlich  die  der  Augenlider  die  Ausschaltung  jedes 
Druckes  auf  diese  'Hieile  wünschenswerth.  Bei  Behandlung  in  sitzender 
Stellung,  sorgfáltiger  llcinigung  der  Mund-  und  Nasenhohle  bildeten  sich  die 
Blutaustrítte  rasch  zurück,  die  unformige  Schwellung  nahm  ab,  die  Augen 
konnten  wieder  geoíTnet  werden,  das  Gesicht  nahm  wieder  ein  menschliches 
Aussehen  an.  Dabei  fiel  auf,  dass  die  Heilung  des  Oberkieferbruchs  ohne  jedo 
Schmerzhaftigkeit,  ohne  starkere  Schwellung,  ohne  Lockerung  oder  Empfind- 
lichkeit  der  Zühnc  erfolgte:   so  rasch  trat  die  Vcrlüthung  oin,   dass  schon  ani 
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Knde  der  erslen  Worlio  l'atienl  ohiie  jedc  Mühe  breiige,  festweiche  Speisen  zii 
geniessen  vermoclite.  Schon  in  der  3.  Woche  stand  der  Kiefer  wieder  so  fest. 
dass  Fleisch  und  Brot  olmc  Scliwicrigkeit  genossen  und  gut  gekaut  werden 
konntc.  Auflallig  war,  dass  kein  Zahn  gelockert  oder  cmpfindlich  erschien, 
noch  auffálligcr,  dass  bei  ciner  Sensibilitatsprüfung  derselben  der  PatieDt  aufs 
Bestiminteste  geuau  zu  localisiren  vermoclite. 

Es  war  der  Abbruch  des  Ilorizontaltheils  des  Oberkiefers  ohne  die  ge- 
ringste  Schadigiing  des  Gebisses  in  kurzer  Zeit  fest  und  ohne  Storiing-  eíner 
Function  zur  Ileilung  gekommen. 

Diese  Erfahrung  legte  inir  den  Gcdanken  nahc,  in  dem  vor- 
liegendcn  Falle  eines  unifangreichen,  schwer  errciclibaren  Nasen- 
racheiitumors  mir  den  Zugang  zura  Ausgangspunkt  der  Geschwulst 
zu  bahnen  auf  dem  Wegc  der  Abtrennung  des  Gaumentheils  der 
Oberkiefer,  in  operativer  Nachahraung  der  Verletzung,  doren  rasche, 
leiclito  und  sichere  Heilung  der  Verlauf  des  oben  geschilderten 
Krankheitsfalles  erwiesen  hattc. 

Ich  fühlte  inich  umso  mehr  dazu  veranlasst,  ais  ich  bei  dora 
durch  ^Yiederholte  starkc  Blutungen  aus  dem  Tumor  anáraisch  gc- 
wordenen  Knaben  auf  moglichste  Blutsparung  bedacht  sein  musste. 
Die  schwer  stillbaren  Blutungen  aus  den  Art.  palatinae,  wie  sie 
sowohl  die  Kocher'sche,  ais  auch  die  Habs'sche  Operation  be- 
gleiten  müssen,  waren  auf  dem  von  mir  in  Aussicht  genommenen 
Wege  vermeidbar,  weil  diese  Gefasse  ja  voUkoramen  unversehrt 
bloiben  und  im  Gegcntheil  auf  ihre  Erhaltung  besonders  Bedacht 
genommen  werden  muss,  da  sie  ja  den  ernahrenden  Stiel  des  nach 
unten  zu  klappenden  Gaumens  bilden  soUen. ' 

Auch  schien  mir  die  Abkürzung  der  Operationszeit  bei  einem 
jedenfalls  mit  starkem  Blutverlust  verknüpften  Eingriff  niclit  be- 
deutungslos.  Die  complicirte,  selbst  bei  bester  Technik  zeitraubende 
Naht  durch  harten  und  weichen  Gaumen  fiel  bei  dem  von  mir  in 
Aussiclit  genommenen  Verfahren  weg.  Es  machte  lediglich  eine 
rasch  ausführbare  Schleimhautnaht  im  Mundvorhof  erforderlich. 

So  entschloss    ich   mich   denn  im  Januar  d.  J.  das  Verfahren 

praktisch  anzuwenden  in  folgendem  Falle. 

Der  15jahr¡ge  Bauergutsbesitzerssohn  Kart  G.  aus  Buchitz  wurde  von 
Herrn  Dr.  Kayser,  Specialarzt  für  Nasen-  und  Ohrenkrankheiten,  im  Sep- 
tcmbcr  1897  dem  Klosterhospital  der  Barmh.  Brüder  zu  Breslau  wegen  eines 
grossen  Nasenraclientumors  überwiesen,  der  seit  lYo  Jahren  bestehend,  jetzt 
solche  Dimensfonen  angenommen  hatte,  dass  er  nicht  nur  den  ganzen  Nasen- 
rachenraum   sondorn   auch   don   linkon  Nasengang  ausfüllle  und   zum   linken 
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Nasenloch  heraiiswuclis.  Der  weichc  Gaumen  wurde  voni  Tumor  so  stark 
nach  unten  gedrangt.  dass  der  Patient  kaum  vernelimlicli  sprechen  konnte  und 
besonders  Nachts  oft  zu  erstickcn  drolite. 

In  meiner  Abwcsenheit  entferntc  der  Assislent  des  llospitals,  líerr 
Dr.  Dirbach  durch  Spaltung  dos  linken  Nasenflügels  den  Tumor  nach  Mog- 
lichkeit.  Da  sich  cine  Erasion  mit  dem  scharfen  Loffel  wegen  der  festón  Struc- 
tur  des  Tumors  nicht  bewerkstelligon  liess,  sondern  der  Tumor  nur  stück- 
weise  mit  Pincette  und  Scheere  abzutragen  war,  gelang  bei  der  umfangreichen 
Verbreitung  des  Tumors,  der  bereits  in  die  linke  Kieferhohie  eingebrochen 
war,  und  bei  dem  relativ  schmalen  Zugang,  der  durch  die  Spaltung  der  Nase 
gewonnen  worden,  die  Beseitigung  des  fast  kindskopfgrossen  Tumors  nicht 
vollkommen.  Jedoch  hatte  Patient  durch  das  Freiwerden  der  Nasenathmung 
grosse  Erieichterung;  die  vorher  sehr  háufig  wicderkehrenden  starkenBlutungen 
traten  nur  sehr  vereinzelt  und  rasch  vorübergehend  auf.  Trotzdem  wuchs  die 
Geschwulst  wieder,  behindcrto  allmahlich  die  Athmung  stark,  verschlechterte 
die  Sprache,  so  dass  der  Patient  wieder  das  Hospital  aufsuchen  musste.  Der 
für  sein  Alter  krilftig  entwickelte  Knabe  sah  sehr  blass  aus.  Die  linke  Wangen- 
halfte  schien  vorgetrieben;  línks  von  der  Mittellinie  zog  eine  lineare,  weisse 
Narbe  über  den  Nasenfliigel  abwárts.  Die  rechte  Nasenhálfte  erwies  sich  für 
den  Luftstrom  vollig  durchgángig;  links  war  der  Luftstrom  behindert.  Linker- 
seits  sieht  hinter  dem  weichen  Gaumen  ein  Abschnitt  des  Tumors  hervor;  die 
linke  Choane  ist  bei  der  Palpation  vollkommen  durch  eine  von  links  von  der 
Schadelbasis  herunterkoramendc,  der  Lamina  pterygoidea  folgende  Geschwulst, 
die  sich  sehr  hart  und  derb  anfühlte,  ausgefüllt.  Bei  der  Untersuchung  mit 
dem  Nasenspiegel  erwies  sich  die  linke  Nasenhálfte  vorn  erweitert;  die  Muschein 
fehlen.  Die  linke  Kieferhohie  wird  von  einem  rothlichon,  zum  Theil  ge- 
schwürig  zerfallenen,  sonst  aber  ziemlich  glatten  Tumor  eingenommen. 

Da  die  mikroskopische  Untersuchung  der  zuerst  entfernten  Geschwulst 
ergeben  hatte,  dass  es  sich  um  ein  mit  Gefássen  reich  durchzogenes  Fibrom, 
ohne  sacromatose  Veránderungen  handelte,  wurde  am  22.  Januar  1898  zur 
Operation  geschritten. 

Bei  Morphium-Chloroformnarkose  wird  zunáchst  in  sitzender  Stellung 
ein  vom  2.  Mahlzahn  rechts  bis  2.  Mahlzahn  línks  reichender  Schnitt  durch 
die  Schleimhaut  des  Vestibulum  oris  hoch  oben  an  der  Umschlagsfalte  ober- 
halb  der  Zahnreihe  des  Oberkiefers  geführt,  und  von  ihm  aus  durch  Zurück- 
schioben  der  Weichtheilc  mit  dem  Elevatorium  der  Knochen  rasch  freigelegt. 
Nachdem  die  Nasenhohle  von  vorn  unten  aus  durch  Abtrennen  der  Schleimhaut 
von  der  Apertura  pyriformis  eroffnet  worden,  wird,  wáhrend  die  Weichtheile 
mit  stumpfem  Ifaken  kraftig  nach  oben  und  aussen  gezogen  werden,  ein  sehr 
breiter  Meissel  so  in  die  Wunde  eingesetzt,  dass  er  oberhalb  der  Schleimhaut 
des  Bodens  der  Nasenhohle  das  Septum  narium,  und  oberhalb  der  Schleimhaut 
der  Kieferhohlen  die  Vorder-  und  Aussenwande  der  Kieferhohlen  durchtrennt 
bis  an  die  Tubera  maxillaria.  Mit  massigem  Druck  gelingt  es,  den  ganzen 
Gaumen,  um  eine  quer  durch  die  hinteren  Enden  des  Oberkieferkorpers  ge- 
Icijft  gedachte  Axe  falllhürartig  nach  unten  zu  klappen  und  so  einon  Raum  zu 
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j^cwinnen,  in  welclieni  der  zu  enlf(M*ncnde  'J'umor  aiisgicbig  freí  blossliogft. 
Nun  wird  d¡c  Stcllung  des  l*at¡enlen  geiindert,  cr  wird  mit  lierabhánírendeni 
Kopfc  gelagcrt;  dcr  Gaumentheil  wird  mit  cincm  slarken  llcsectionshaken  so 
weit  ais  moglicli  von  dem  obercn  Ahsclinitt  ontfornt  gelialton,  dio  Weichlheile 
mit  IJaken  weit  bei  Seite  gozogen.  Nun  sieht  man  den  Tumor  die  linke  Choane 
ausfüllen,  die  linke  Kiefcrhohle  durcbsetzen  bis  an  die  Órbita  hin.  Andrerseits 
zieht  er  sich  hoch  hinauf  nach  der  Scbadelbasis.  Da  die  Cícscbwulst  so  derb 
ist,  dass  sie  dem  Zuge  des  scharfen  LofTels  nicht  folgt,  muss  sie  mit  Pincette 
und  Scbecre  stückwcise  cntfernt  werdcn.  Die  betrachtlichc  Blutung  wird  durch 
intermediare  Tamponnadc  immer  wiedcr  zum  Stillstand  gebracht.  So  wird  die 
Geschwulst  sorgfáltig  bis  zur  Scbadelbasis  fortgenommen.  Die  betráchtliche 
Blutung  macbt  Injection  von  Aether  und  Eingiessungcn  von  Kochsalzlosnng 
in  den  Mastdarm  nothwendig. 

Sobald  das  Operationsfeld  rein  erscheint,  wird  ein  langer  Jodoforragaze- 
streifen  an  die  Stelle,  welche  durch  Entfernung  des  Tumors  verui-saclit  ist, 
geführt,  und  mit  w-eiteren  Streifen  die  ganze  Hühle  so  ausgefüllt,  dass  das 
Ende  des  Streifens  aus  dem  linken  Nasenloch  herausgeleitet  werden  kann. 
Ohne  Mühe  gelingt  es,  mit  leichtem  Druok  den  Gaumen  in  seine  nórmale  Lage 
hineinzudrangen  und  in  derselben  durch  eine  die  Incisionswunde  im  Mnnd- 
hohlenvorhof  vereinigendc  fortlaufende  Schleimhautnaht  festzuhalten. 

Zufuhr  vonWarme,warmesGotrank,  subcutane  Injectioncn  von  Campherol 
bewirken  eine  rasche  Erholung  des  collabirten  Patienten.  Der  anfangs  fre- 
quente  Puls  geht  in  den  Tagen  nach  der  Operation  langsam  hcrunter.  Am 
linken  Auge  macht  sich  cine  blutige  Verfárbung  bei  núissiger  Schwellung  des 
Gesichts  bemerkbar.  Die  anfangs  lebhaften  Schmerzcn  schwinden  rasch.  Am 
2.  Tage  schon  geniesst  Patient  mit  gutem  Appetit  flüssige  Speisen.  Die  Stel- 
lung  des  Kiefers  ist  gut:  das  Sclilucken  ist  nicht  behindcrt.  Durch  Mund- 
spülungen  und  Abreibungen  der  Schleimhaut  mit  Thymollüsungen  gelingt  es, 
die  katan'halische  Stomatitis  fern  zu  halten. 

Am  31.  Januar  wird  der  Tampon  aus  der  Nasenhohle,  sowio  die  Naht 
im  Yestibulum  entfernt;  die  Nasenhohle  mit  Borsaurelosung  ausgespült.  Ein 
neuer  Tampon  wird  nicht  mehr  eingelegt.  Die  blutige  Verfárbung  am  linken 
Auge  ist  im  Verschwinden.  Der  Patient  vcrlangt  nach  gekochten  Eiern,  die 
er  mit  den  Ziihnen  zu  bearbeiten  vermag.  Er  nimmt  geschabtes  rohes  Rind- 
fleisch  und  Semmel  in  Milch  erweicht. 

Am  8.  Februar  ist  der  rechte  Oberkiefer  schon  deutlich  befestigt,  der 
linke  ist  noch  loser.    Patient  bckommt  schon  andere  weiche  Spoisen. 

Am  13.  Februar  stüsst  sich  oberhalb  des  linken  mittleren  Schneidezahns 
ein  3  mm  langes,  1  mni  breites  Knochenstückchen  ab.  Am  25.  Februar  ist 
der  Kiefer  bercits  so  fest,  dass  Pat.  alie  Speisen  zu  essen  vermag.  Die  linke 
Wange  erscheint  immer  noch  etwas  vorgetriebon;  der  Alveolarfortsatz  ist  be- 
reits  rechterscits  so  fest,  dass  nur  sehr  starker  Druck  ihn  noch  zu  bewegen 
vermag;  der  linke,  der  anscheinend  in  der  Mittellinie  gegenüber  dem  rechten 
etwas  beweglich  geworden,  weicht  beim  Druck  noch  immer  etwas  aus.  Durch 
Mangel  der  millloren  Wand  der  Kieferhrdile,   wie  durch  Bliihung  der  iiusseren 
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Wand  durch   den  andrangenden  Tumor  sind  die  Befestigungsmittel  viel  ge- 
ringer  ais  recht.s. 

Die  linko  Nascnhohlc  borkt  stark  und  muss  durch  luiuíige  Spülungen 
rein  gehalteu  werden.  Patient  lial  sirli  suust  si'chtlicli  erholt;  bei  gutem  Ap- 
petit  Iiat  er  bereits  2  Pfd.  an  Korpergcwicht  zugcnomiuen.  Er  wird  Mitte  Mai 
aus  der  Anstalt  geheilt  entlassen. 

Ais  ¡ch  den  Patientcn  dem  diesjáhrigen  Chirurgencongress  vorstellen 
durfte,  war  er  kráftig  und  gcsund.  Im  Gesicht  war  keinerlei  Zeiclien  einer 
Entstellung  wahrnebmbar,  bis  auf  die  feine  lineare  Narbe  im  linken  Nasen- 
flügel,  die  von  der  ersten  üperation  hcrrührte.  Die  linke  Gesichtsseite,  ins- 
besondere  die  linke  Oberkiefergegend  erwies  sich  durch  die  Bláhung,  welche 
der  Tumor  hcrvorgerufen  hatto,  immer  noch  etwas  stárker  ais  die  rechte. 
Beim  Einblick  in  den  Mund  war  von  der  vorgenommenen  Operation  kaum 
etwas  wahrnehmbar.  Die  Zahnreihen  articuliren  gut.  Von  der  Narbo  im  Ve- 
stibulum  war  nur  bei  besonderer  Mühe  etwas  zu  sehen.  Die  Zahne  des  rechten 
Obcrkiefers  stehen  vollkommen  fest,  klingen  bei  Percussion ;  keiner  ist  gelockert 
oder  schmerzbaft.  Bei  Prüfung  der  Empíindungsfahigkeit  giebt  Patient  gcnau 
jede  Berührung  am  Zahn  an.  Linkerseits  ist  noch  ein  geringer  Grad  von  ela- 
stischer  Nachgicbigkeit  vorhanden,  aber  doch  so  vvenig,  dass  Patient  in  keinev 
Weise  in  seiner  Nahrungsaufnahme  oder  beim  Kauen  behindert  ist. 
Die  Sprache  ist  noch  nasal,  wcil  eincrseits  der  früher  durch  den  Tumor  ge- 
dehnte  Gaumen  immer  noch  nicht  vollkommen  die  hintere  llachenwand  bei 
der  Phonation  erreicht,  andrerseits  die  linke  Nascnhohle  durch  Fortfall  der 
nicsialen  und  hinteren  Wand  der  Kieferhohle  und  der  Muscheln  betráchtlich 
erweitert  erscheint:  Die  schleimige  Absonderung  aus  der  Hohle,  sowic  die  Nei- 
gung  zur  Borkenbildung  hat  sich  bereits  vermindert;  von  irgend  einem  Recidiv 
ist  nirgends  etwas  zu  erkennen. 

Das  Allgemcinbefinden  des  Patienten  lásst  nichts  zu  wünschen 
übrig. 

Somit  darf  die  Operation  ais  gut  gelungen  bezeichnet  werdcii. 

Ais  Vorzüge  dcrsolben  moehte  ich  den  Mangel  jedcr  Ent- 
stellung bczeichnen.  Selbst  bei  der  Gussenbauer'schen  Methode 
bleibt,  auch  wenn  die  Vereinigung  der  Schleinnhaut  durch  primare 
Ileilung  geglückt  ist,  immer  noch  an  der  Stelle  des  Gaumen- 
defectes  cine  trichterformige  Einziehung  der  Schleirahaut  zurück. 
Hier  kann  man  nur  mit  Mühe  die  Nahtlinie  hoch  oben  im  Vesti- 
bulum  nachweisen.  Sie  liegt  an  einer  Stelle,  an  welcher  innerhalb 
der  Mundhóhle  die  geringste  Gefahr  einer  Beeintráchtigung  der 
Ileilung  vorliegt.  Denn  hierher  pflegen  sich  Speisereste  kaum  zu 
verirren.  Der  Wangendruck  begünstigt  die  Annáherung  der  Wund- 
ránder;  die  Naht  ist  den  mechanischon  Einwirkungen  beim  Schlingcn 
und  Schlucken    nicht    ausgesetzt;    die  Gegend    der  Wunde  ist  niit 
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Leichtigkcit  sauber  zu  halton.    Dic  rasche  und  mühclosc  Anlcgung" 
(Icr  Nalit  trágt  ziir  Vcrkürzung  dcr  Opcrationsdauer  erheblich  bei. 

líinc  Storung  des  Zahnsystems  wird  durch  dic  Operation  nichi 
herbeigeführt.  Alie  Zahiic  habeii  olinc  jcde  Vcrándcrung  den  Ein- 
griff  ausgehalten,  sic  sind  in  ihrer  Vitalitát  in  keiner  Weise  be- 
eintráchtigt  worden;  ihre  Eraj)rindungsfáhigkeit  ist  unverándert  go- 
blieben.  Ja  wáhrend  dcr  Heilung  sind  keinerlci  entzündliche  Rei- 
zungserscheinungen  an  denselben  aiifgetreten. 

Will  ra¿in  dcr  Gefahr  entgehen,  evcnt.  Wurzein  lioch  hinauf 
ragender  Eckzáhne  zu  verletzen,  muss  man  niit  deni  Meisselsclilage 
hoch  über  dera  Alveolarfortsatz  bleiben,  was  keinerlei  Mühe  raacht. 
Aber  etwaigen  Bedenken  raochtc  ich  mit  der  Erfahrung  begegnen, 
die  ich  bei  der  von  rair  geübten  Wurzelrcsection  gemacht  habe*), 
dass  auch  nacli  Entfernung  der  Wurzclspitze  die  Záhne  fest  und 
funktionsfáhig  im  Kiefer  bleiben. 

Absichtlicli  habe  ich  die  Durchtrennung  der  AVande  der  Kiefer- 
hohle  oberhalb  des  Bodens  der  Hohlen  und  oberhalb  der  Schleim- 
haut  der  Nasenhohle  ausgeführt,  und  nichi  submucos  nach  Ab- 
losung  der  Schleimhaut  vorgcnoninicn.  Eincrseits  wird  dic  ent- 
stehcndc  Wundfláche  erheblich  kleincr.  Man  erhalt  mit  dem  Meissel- 
schlage  nicht  cine  brcite,  sondern  fünf  schmale  Wundfláchen, 
die,  in  der  Schleimhaut  gclcgen,  viel  günstigcre  Heilungsbedin- 
gungen  haben.  Die  Ernahrung  des  Knochens,  und  damit  die  Hei- 
lung der  gesetztcn  Wunden  ist  ganz  anders  gesichert,  wcnn  die 
Schleimhaut  in  ganzer  Ausdehnung  mit  der  Unterlage  erhalten 
bleibt.  Darauf  ist  wohl  auch  die  rasche  und  gute  Heilung  ohne 
jcde  Nekrose  zurückzuführen.  Der  kleine,  am  Ende  der  2.  Woche 
cntfernte  Knochensplitter  war  wohl  ein  von  der  Operation  her 
zurückgebliebener  Splitter.  Sollte  Jemand  bel  der  Heilung  ein 
Empyem  der  Kieferhohle  fürchten,  so  wáre  es  ein  Leichtes,  durch 
Auszwicken  cines  Stückes  aus  der  mesialen  Wand  der  Kieferhohle 
einer  Eiteransammlung  in  derselben  vorzubeugen.  Ich  habe  weder 
in  dem  ersten  Falle  eincr  Fractur  noch  in  dera  operirten  Falle  ein 
Empyem  entstehen  sehen. 


O  Partsch,    Ueber  Wurzclresection.     Monatsschrift    für   Zahnheilkundc, 
Jahrgang  1898.     S.  80. 
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Dio  Blutung  ist  bei  der  Durchtrcnnung  der  Knochen  gering. 
Nur  aiis  der  Naso-palatina  blutet  es  etwas  stárker;  aber  ein  kurzer 
Druck  lásst  schnell  die  Blutung  zum  Stillstand  kommen.  Die  be- 
tnichtliche  Blutung  aus  dem  Tumor  wird  natürlich  nur  schwer  zu 
vermeiden  sein;  aber  vielleicht  gelingt  es  auch  hier,  wo  man  auf 
dem  von  mir  gezeigten  Wege  den  Tumor  freier  übersichtlich  und 
umfangreicher  vor  sich  hat,  durch  zweckmássige  Methoden,  Ligatur, 
Umstechung  u.  s.  w. ,  die  Blutung  mindestens  einzuschránken. 
Jedenfalls  braucht  man  nicht  in  Sorge  zu  sein  wegen  etwaiger 
Aspiration;  die  Lage  bei  herabhángendera  Kopf  gestattet  dem 
Operateur,  seine  ganze  Aufraerksamkeit  auf  die  Beseitigung  der 
Geschwulst  und  auf  die  Blutstillung  zu  verwenden ;  er  braucht  nicht 
ángstlich  auf  die  Narkosc  zu  achten. 

Der  Zugang  zum  Schádelgrunde  von  der  Keilbeinhohle  bis 
zum  Siebbein  ist  durch  die  Operation  so  übersichtlich  geschaffcn, 
dass  man  sorgfáltig,  fein,  mit-  subtilster  Technik  operircn  kann. 
Das  bequeme  Beiseiteziehen  der  Wangenweichtheile  schafft  so  vicl 
Licht,  dass  man  Alies  genau  zu  übersehen  vermag.  Denen,  welche 
die  Operation  an  der  Leiche  prüfen  wollen,  mochte  ich  rathen, 
recht  auf  vollstandige  Beseitigung  der  Todtenstarre  der  kráftigen 
Kaumusculatur  zu  achten.  Ist  sie  nicht  vollkommen  überwunden, 
so  hindert  sie  die  weite  Eroffnung  des  Kiefers.  Am  Lebenden  ist 
dio  ücbersichtlichkeit  leicht  durch  weites  Herabziehen  des  Gaumens 
und  Beiseiteziehen  der  Gesichtsweichtheile  zu  schafTen. 

Trotzdem  gelingt  die  Annaherung  des  Gaumens  an  die  Kicfer 
nach  Beendigung  des  Yorgehens  an  der  Schádelbasis  mühelos.  Dio 
Vcreinigung  der  Schleimhaut  hat  mir  genügt,  um  die  Gaumen  an 
jeder  seitlichen  Verschiebung  zu  hindern  und  in  richtiger  Position 
zu  halten.  Eine  besondere  Schiene,  wie  sie  von  Kingsley  oder 
Angle  für  die  Fixation  bei  Oberkieferbrüchen  angegeben  ist,  er- 
wies  sich  ais  überflüssig.  Schon  nach  wenigen  Tagen  wird  der 
Kiefer  so  weit  fest,  dass  eine  erhebliche  Dislocation  ausgc- 
schlossen  ist. 

Die  Befestigung  nimmt  viel  rascher  zu,  ais  ich  ursprünglich 
bei  der  Dünne  der  Wándc  erwartet  hatte. 

Wenn  sie  in  dem  vorgestelltcm  Falle  links  nicht  ganz  voll- 
kommen errcicht  worden  ist,    lag    das    an    der    durch   die  frühere 
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Operation  und  den  Tumor  angerichteten  Zerstorung  der  Knochcn- 
partieen  und  dera  die  áussere  Wand  bereits  betreflFenden  Druck- 
schwunde. 

So  glaube    ich  diese    neue  Methode  der  temporáren  Gaumen-  ^ 

rcsection  ais  einfach  und  bequem  ausführbar,  ais  zweckmássig 
zur  Erreichung  von  Krankheitsprocessen,  welche  die  obcren  Ab- 
schnittc  der  Nasenhohle,  den  Schádelgrund  vom  Siebbein  bis  Keil- 
beinhohle  betreffen,  zur  Nachprüfung  den  Herrén  Collegen 
enipfehlen  zu  dürfen.  Sie  hat  den  Mangel  jeder  Entstellung  vor 
alien  facialen  Methoden,  die  leichte  und  blutsparcnde  Ausführ- 
barkeit  vor  den  anderen  oralen  Methoden  voraus. 


LVIII. 

Múltiple  Knochen-  uiid  Knorpelgeschwíilste/) 


Yon 
Priyatdoeent  in  Erlangen.  • 


Eines  jener  bekannteii  uiid  wunderbaren  ZasammentrcíTeii  von 

seltiieren  Erkrankmigen    gleichen    oder    ahnlichen  Oharacters    gab 

iTiir    im    letzten    Wintcr    Gelegenheit,    fast    neben    einander    drei 

interessantc  Falle  multipler  Kjiochen-  bozw.  Knorpelgesehwülste  zu 

beobachten.     Es  handelto  sich    uní  Myositis  ossiíicans  progressiva, 

múltiple  cartilaí>in¿ire  Exostosen    und   múltiple  Euch'oudrome.     Ich 

sebe    davon    ab,    ausführlichc  Beschreibungen    zu    geben    und  will 

nur  das  Characteristische  jedes  einzelnon  Bildes  herausheben. 

Der  erste  Fall  bot  da«,  man  darf  wohl  sagon,  typischc  Bild  einer  Myo- 
sitis ossificans,  wie  os  in  den  Arbeiten  von  Münchmeyer,  Mays,  Helferich 
und  Caben  beschrioben  ist.  Bei  dcm  4V2J''ilir¡gen  gut  genabrten  Madcben 
setzte  das  Le  i  den  vor  2  .labren  acut  ein.  Unter  stark  entzündlicben  Er- 
scbeinungen  bildete  sicb  zuerst  ani  Rücken  etwas  links  von  den  unterslen 
Rückenwirbeln  ein  blanrotber,  scbmerzbafter  Knoten,  die  Haut  darüber  war 
sebr  gespannt,  so  dass  man  meinte,  die  Gescbwulst  würde  aufbrecben.  Die 
Schwellung  ging  aber  grosstentbeils  zuiück  und  an  ¡brer  Stelle  wurdo  nun  ein 
rundlicber  Knocbenvorsprung  bemerkt.  In  mebrfacben  Scbüben  breitete  sicb 
der  Process  dieser  Art  baufig  unter  Fieber,  fast  immer  mit  Entzündungs- 
erscbeinungen  weiter  aus  übcr  den  Rücken,  den  Nacken,  die  Arme,  den  Unter- 
leib  und  die  Hüften,  zulctzt  wurden  Hals  und  Gesicbt  bofallen.  .letzt  ist  die 
Wirbelsiiule  ein  fester  Stab,  von  dem  lange,  unregclmassigo  KnocbenriíTe  aus- 
geben,  die  Schultern  sind  emporgezogen,  die  Obcrarme  steben  abducirt  unbc- 
weglich,    die  Unterarme   recbtwinklig  gebeugt,    wenig  beweglicb,    die  Hando 


1)    Abgekürzt    vorgetragen    am    4.    Sitzuiigstage    des    XXVI I.   Congresses 
der  Deutscben  Gesellschaft  für  Cbirurgie  zu  Berlin,  16.  April  1898. 
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licgen  gekrouzt  auf  dem  Leib,  die  Beine  sind  in  der  Hüfte  leicht  gebeugt,  das 
rechte  abducirt  unbeweglich.  Der  Kopf  ist  nach  vorn  und  links  geneigt,  das 
Gesicht  etwas  nach  rechts  gedreht.  Die  Wangen-  und  Mundmusculatur  ist  sehr 
hart,  der  Mund  kann  nur  noch  bis  zu  einer  Yg  ^^  breiten  Spalte  geoffnet 
vverden,  das  Essen  ist  nur  durch  seitliche  Verschiebungen  des  Unterkiefers 
moglích.  Ueberall  in  den  Muskeln  fühlt  man  derbe  Stránge  oder  Knocben- 
spangen,  die  theils  in  Verbindung  mit  dem  Skelett  stehen,  theils  frei  im  Ge- 
webe  zu  liegen  scheinen,  fast  immer  dem  Faserverlauf  folgen,  nur  hin  und 
wieder  denselben  kreuzen.  An  den  Rippen,  den  Wirbeln  und  am  Becken 
springen  wírkliche  Exostosen  senkrecht  znr  Haut  hervor.  Es  fehlt  auch  nicht 
die  von  He  1  ferie h  zuerst  gewürdigte  Microdactylie  der  beiden  grossen  Zehen. 
Dieselben  zeigen  anscheinend  nur  ein  Glied,  das  in  Valgusstellung  dem  Meta- 
tarsus  aufsitzt. 

Der  Verlauf  des  Processes  hált  die  von  Münchmeycr  genau 
gekennzeichneten  drei  Stadien  innc.  Auf  eine  teigige,  fliictuirende 
Scliwellung  mit  Oedem  der  weiteren  Umgebung  folgt  eine  derbo 
fibrose  Verdichtung  des  Gewebes,  auf  dieser  Stufe  raacht  die  Ent- 
wicklung  zuweilen  Halt,  dafür  sprcchen  hier  die  Stránge  im  Steriio- 
cleidomastoideus  und  Obliquus  abdominis.  Die  Hohe  des  Processes 
ist  durch  die  Verknocherung  des  Gewebes  ausgezeichnet. 

In  der  so  strittigen  Frage  nach  der  Entstehung  der  Myositis 
ossificans  neigt  man  in  neuerer  Zcit  immer  raehr  zu  der  Ansicht, 
dass  es  sich  uní  eine  Geschwulstbildung  handelt,  wie  dies  zuerst 
von  Mays  klargelegt  wurdc.  In  unserm  Fall  zeigt  das  mikro- 
skopische  Bild  cines  Schnittes  aus  einer  wie  eine  Finger-Phalange 
geformten  Wucherung  am  Becken  in  grosster  Deutlichkeit  den  Ueber- 
gang  des  intermusculáren  Bindegewebes  in  kleinzelligen  Knorpei, 
aus  dem  sich  dann  eine  Schicht  voU  ausgebildeten  Knorpels  ent- 
wickelt.  Mit  scharfcr  geradliniger  Grenze  setzen  sich  darán 
Knochenbálkchen,  die  grossere  Markráume  einschiiessen.  Mit 
Caben,  der  dasselbe  bei  durch  Trauma  cntstandenenVerknocherungen 
sah,  halte  ich  diese  endochondralc  Entstehung  bezcichnend  für 
Geschwulstbildung. 

Ais  Ausgangspunkt  muss  man  neben  dem  Knochensystem 
Sehnen,  Fascien  und  das  Bindegewebe  innerhalb  des  Muskels  an- 
sehen.  Ein  Theil  der  Wucherungen  geht  unzweifelhaft  vom  Skelett 
aus  in  Form  von  Exostosen;  so  sind  wohl  die  Geschwülste  am 
Kopf  und  au  den  Wirbeln  aufzufassen  und  die  Vorsprünge  am 
Becken,  dio  sich  nicht  in  der  Richtung  cines  Muskels  entwickeln. 
Ein  anderer  Theil    entsteht    in    den  Weichtheilen,    dafür   sprechen 
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dic  ganz  isolirt  vom  Skelett  angetroffenen  Spaiigen.  Voii  den 
Spangen,  die  im  Verlauf  eines  Muskels  von  Skelett  zu  Skelett 
gehen,  ist  es  schwer  zu  sagen,  ob  zwei  dem  Muskel  folgende  aus 
dcm  Knochen  entstandene  Zacken  sich  vereinigt  haben  oder  ob  der 
Beginn  in  den  Weichtheilen  lag  und  dann  nach  beiden  Seiten  hin 
die  Verbindung  mit  den  Knochen  erfolgt  ist.* 

Der  zweite  Fall   betriñt  ein   15jáhr¡ges  Madchen,  das  angeblich  im 
j  0.  Lebensjahre  ziierst  einen  kleinen  Knochenhocker  auf  der  rechten  Schulter 

^  smerkte  und  jetzt  nun  zahlreiche  Exostosen  trágt.  Dieselben  haben  vornehm- 

lich  in  der  Náhe  der  Gelenke  an  den  langen  Knochen  ihren  Sitz,  dort  wo  die 
Epiphysenlinie  zieht;  sie  sind  theils  pilz-  und  stachelartig  vorspringend,  theils 
breit,  massig,  in  Fonn  von  dicken  Leisten,  in  letzterem  Falle  erstrecken  sie 
sich  noch  eine  Strecke  weit  über  die  Diaphyse  und  verjüngen  sich  nach  der 
Mitte  des  Knochens  zu.  An  den  Rippen  ist  ihr  Sitz  am  üeberg^ng  von  Knorpel 
zu  Knochen,  am  Becken  sitzen  sie  kranzartig  dem  Rande  auf.  Eine  Ver- 
erbung  liegt  nicht  vor,  da,  soweit  man  nachforschen  konnte,  kein  anderes 
Familienmitglied  Aehnliches  aufweist.  Von  Rachilis  sind  keinerlei  Zeichen 
nachzuweisen.  Die  zuerst  von  Volkmann  beschriebenen  und  ais  rachitische 
Kennzeichen  angesehenen,  spater  dann  von  Helferich  und  seinen  Schülern, 
besonders  eingehend  von  Be s sel -H agen  ihrer  Bedeutung  gemass  gewürdigten 
Wachsthumsstorungen  der  mit  Exostosen  besetzten  Knochen  finden  sich  bei 
dem  Madchen  in  ausgedehntem ,  Maasse.  Die  Messungen  ergaben  kauro  bei 
cinem  Knochen  für  beide  Seiten  gleiche  Zahlen.  Im  Ganzen  bleiben  die 
Knochen  der  rechten  Korperhaifte  in  der  Lánge  gegen  die  andere  Seite  zurück, 
wáhrend  in  den  meisten  Fallen  von  Bessel-Hagen  dieses  Missverháltniss 
gekreuzt  erschien.  Die  Korperproportionen  zeigen  ein  gleiches  Missverháltniss. 
Die  ganze  Korperhohe  betragt  nur  145  cm,  sicher  weniger  ais  dcm  Alter  des 
Mádchens  im  Durchschnitt  entspricht.  Der  obere  Symphysenrand  steht  71  cm 
über  dem  Boden,  also  etwas  unter  der  Mitte  des  Korpers,  wáhrend  er  nach 
Quetelet  in  der  Mitte  liegen  sólita. 

Verkrümmungen  sind  nur  an  den  beiden  Vorderarmknochen  der  rechten 
Seite  vorhanden,  Radius  und  Ulna  sind  dorsal-  und  radialwárts  convex  ge- 
bogen.  Die  háufig  beobachtete  Regel,  dass  der  Orad  der  Wachthumsstorung 
von  der  Gfosse  und  derZeit  der  Entwicklung  der  Exostosen  abhángig  ist,  triíTt 
hior  am  rechten  Vorderarm  zu,  da  am  linken  Ann  nur  am  distalen  Ende  kleine 
Knopfe  sitzen,  wáhrend  sich  rechts  frühzeitig  eine  wallnussgrosse  Exostose  am 
Radius  dicht  unter  dem  Kopfchen  entwickelt  hatte.  Der  Radius  ist  auch  um 
2  cm  kürzer  ais  die  Ulna.  An  den  unteren  Extremitáten  trifft  die  Regel  aber 
nicht  zu,  die  Exostosen  sind  auf  beiden  Seiten  so  ziemlich  glcich  an  Zahl  und 
Grosse,  links  am  unteren  Fémur-  und  oberen  Tibiaende  sogar  zahlreicher  und 
trotzdem  sind  rechts  alio  Knochen  kürzer.  Naherliegond  ist  es  wohl  mit 
Rubinstein  und  Reich  anzunehmen,  dass  Exostosen  so  wohl  wie  diese 
Storungen  an  den  Knochen  beide  gleichwerthige  Zeichen  einer  Entwicklungs- 
anomalie  des  intermediaren  Knorpels  sind. 
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Die  so  hauííg  ais  Folgc  der  ungleichmaíjsigen  Entwicklun^r 
bcobachtete  Gelcnkanomalie,  die  Subluxation  des  Radius  sehen  wir 
in  unserem  Fall  ani  rechten  Ellbogen,  ohne  dass  aber  die  abnoniic 
Kürze  der  Ulna  die  Schuld  trüge,  sondern  wahrscheiulich  bedingt 
durch  die  Knickung  des  Radius  dicht  unterhalb  des  Kopfchens  und 
Lockerung  des  Gelenkapparates  in  Folge  der  Exostose.  Genu 
valgum  ist  besonders  ausgeprágt  am  rechten  Knie,  aber  nach 
Bcssel-Hagen  wohl  nicht  abhíingig  von  der  Exostosenentwicklung, 
da  diese  ganz  vornehmlich  an  der  Innenseite  besteht.  Dagegen 
kann  es  kaum  einem  Zweifel  unterliegen,  dass  der  Pes  valgus 
rechterseits  durch  die  besondere  Verkürzung  der  Fibula  hervor- 
gerufen  ist. 

Eine  von    der    linken  Tibia    entnommene  Exostose   zcigte  aiif 
dem    Schnitt    das    bekannte    Bild    im    Bau    und    Anordnung    von 
Knorpel  und  Knochen,  eigenthümlich  war  ihr  eine  bis  auf  die  Basis 
herabreichende  grosse  Bursa,  die  aber  streng  geschiedcn  war  vom 
Kniegelenk. 

Was  die  Genese  der  Exostosen  betrifift,    so  sind  dieselben  ais 

Geschwülste    anzusehcn,    die    mit  Vorliebe    im   jugendlichen  Altor 

durch    Wucherung    aus    dem    intermediaren    Knorpel    der    langen 

Knochen    und    nachfolgendcr    Ossification    entstehen,    seltener    an 

den  platten  Knochen   aus  den  Theilen,    die  lánger  knorpelig  per- 

sistircn. 

Recht  eigenartig  erscheint  der  dritte  Fall  von  multiplen  Enchondromen. 
Bei  ciner  jetzt  54jahr¡gcn  Frau  hatten  sich  im  7.  Lebensjahre  Küorpelwuche- 
rangen  an  der  rechten  Hand  entwickelt,  spáter  auch  an  der  linken  Hand  und 
ain  rechten  Fuss,  im  20.  Jahre  geselUen  sich  dazu  kirschgrosse  Benlen  an  der 
Kadialseite  des  rechten  Zeigeíingers  und  volar  zwischen  den  Kopfen  der  Meta- 
carpalknochen,  erst  in  den  letzten  10  Jahren  traten  weitere  Geschwülste  am 
Daumen  hinzu.  An  den  Fingern  beider  Hande,  an  den  Zehen  beider  Füsse, 
aber  auch  au  den  Kopfen  der  Mittelhand-  und  Mittelfussknochen  «sitzen  die 
Knorpelgeschwülste  stets  an  der  Epiphyse,  nie  in  der  Diaphyse.  Ausserdem 
íinden  sich  nun  an  der  rechten  Hand  eine  Anzahl  weicher,  gut  umschriebener 
Knoten,  die  sich  etwas  verschieben  lassen,  dicht  unter  der  verdünnten  und  ge- 
spannton  Haut  Jiegen,  einige  bláulich  durchschimmernd,  hier  und  da  fühlt 
man  beim  Ziisaramendrücken  der  Gesohwulst  kleinc  harte  Theile  im  Innern. 
Ihren  Phitz  haben  sie  in  der  Handlliiche  zwischcn  den  Kopfen  der  Mittelhand- 
knochen  und  in  Form  einer  Schnur  grosser  Ferien  am  ganzen  Daumen  entlang 
durch  den  Bailen  hindurcli  bis  auf  die  Beugeseite  des  Vorderarms.  In  dieser 
letzteren  Anordnung  treffen  wir  sie  wieder  ara  üusseren  rechten  Fussrand, 
vereinzelt  auch  am  Mittelfuss. 
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Der  reclilc  Fuss  ísl  ausserdem  unformig  durch  cinc  kokosnussgrosse  lie- 
schwulst  um  den  I.  Metatarsus  herum,  die  Haat  über  demselben  ist  gespannt, 
glanzcnd  roth,  die  Consistenz  prall  elastisch,  der  Druck  schmerzhaft.  Dies 
Gebilde  sollte  sich  in  den  letzten  drei  Wochen  aus  einer  flachen  Schwellang  am 
innern  Fussrande  gebildet  haben,  die  angeblich  auch  nur  vier  Wochen  bestand. 

Bei  der  Operaiion  dieser  Geschwulst  warden  auch  eine  Reihe  der  weichen 
Knoten  am  Fuss  und  rechten  Daumenballen  entfernt.  Man  konnte  die  bláulích 
und  braun  schimmernden  Knoten  gut  herausschalen,  sie  hatten  eigene  HüUen, 
die  allerdings  stets  innig  mit  einer  Vene  zusammenhingon.  Man  sah  peripher 
ganz  gut  den  Zutritt  des  Gefasses,  konnte  dasselbe  am  andern  Ende  leidor 
nicht  verfolgen.  Zu  dem  übrigen  Gewebe  bestand  keine  besondero  Bcziehung, 
die  kleinsten  Gebilde  schmiegten  sich  innig  in  die  Lücken  zwischen  Sehnen 
bezw.  Muskeln  hinein,  reichten  auch  bis  auf  den  Knochen,  liessen  sich  aber 
überall  gut  losen.  Wurde  ein  oder  das  andero  Blaschen  eroffnet,  so  sprang  ein 
hirsekomgrosses,  gclbliches,  knorpelhartcs  Kornchen  heraus,  daneben  íloss 
etwas  venoses  Blut  ab.  Schnitte  aus  diesen  Gebilden  zeigten  deutlich  das  Bild 
eiues  cavernósen  Angioms,  nach  dem  Befunde  bei  der  Operalion  oíTenbar  aus 
den  Venen  entslanden.  In  den  kleinen  geiblichen  harten  Korpern  findet  sich 
kein  Knorpel,  nur  ringformig  geschichtetes  zellloses  oder  sehr  zellarmes  fibrosos 
Gewebe.  Ich  ware  am  ehesten  geneigt,  das  Ganze  ais  übereinstimmend  mit 
dem  in  den  Fallen  von  Kast  und  v.  Recklinghausen  und  Steudel  er- 
hobenen  Befund  zu  erklárcn,  es  bestand  dort  auch  die  Combination  von 
Enchondromen  mit  phlebogencn  cavernósen  Angiomen. 

V.  Recklinghausen  schildert  die  harten  Kornchen,  sowie  wir  sie  ge- 
sehen  haben,  auch  áhnlich  ihre  Zusammensotzung  und  erklart  sie  für  Phlebo- 
lithen.  Ob  die  Analogie  eine  vollstandige  ist  und  welcher  Art  die  Beziehungen 
zwischen  Angiomen  und  Enchondromen  sind,  das  zu  untersuchen  solí  einer 
besonderen  Bearbeitung  vorbchalten  bleiben. 

Mit  dem  bisher  Geschilderten  sind  jedoch  die  Veránderungen  noch  nicht 
erschopft.  Auch  bei  diesem  Falle  haben  wir  erhebliche  Wachsthumsstorungen 
an  den  Knochen  des  rechten  Beins  und  des  rechten  Arms.  Das  rcchte  Bein 
ist  5  cm  kürzer  ais  das  linke,  Fémur,  Humerus,  Radias,  Ulna,  Tibia  und 
Fibula  sind  wesentlich  kürzer  ais  dieselben  Theile  der  linken  Seite,  der 
Humerus  ausserdem  verkrümrat,  nach  der  Brust  und  nach  hinten  convex.  Fémur 
und  Tibia  im  unteren,  bezw.  oberen  Drittel  nach  hinten  und  aussen  convex. 
An  letzteren  beidon  Knochen  bestehen  an  der  Epiphysengrenze  vielzackige, 
massige  Exos tosen.  Im  rechten  Knie  ist  ferner  noch  der  Unterschenkel  etwas 
nach  hinten  und  oben  verschoben,  Subluxation  der  Tibia. 

Recht  aufTállig  ist  das  Missverháltniss  der  Korperproportionen,  bei  einer 
Hohe  von  144  cm,  die  weit  unter  dem  Mittelmaass  bleibt,  betrágt  der  Abstand 
des  oberen  Symphysenrandes  vom  Boden  nur  66  cm,  wahrend  er  die  Hiilfte  der 
Korperlíinge,  72  cm  haben  sollte. 

Die    gleirhzcitige   Beobachluiig    dieser  tieschwulstbilder    legte 

den  Gcdanken  nahe,    nach    bestimmten  Beziehungen    derselben  zu 

einander  zu  forschen.    Díxas  solche  zwischen  Exostosen  und  Enchon- 
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dromen  bestehen,    hat  Nasse  bereits  nachgewiesen   und  fand  sich 
dies  auch  in  unsern  Fallen  bestátigt,  namentlich  soweit  es  sich  um 
Wachstluimsstorungen  und  Corabination  beider  bei  demselben  Indivi- 
duura  handelt.  Die  Myositis  ossificans  stellt  allerdings  in  dieser  Hinsicht 
etwas  ganz  Eigenartiges  dar.     Vergleicht   man    aber  alie  drei  Ge- 
schwulstarten  rücksichtlich  ihrer  Entstehung,    so  ergiebt  sich  doch 
cine  gewisse  Ucbereinstimmung.     In  den  drei  besprochenen  Fallen 
begann  das  Leideii  in    den  Jahren,    in    denen    das  Knochenwachs- 
thura  am  lebhaftesten  vor  sich  geht,  raan  darf  daraus  den  Schluss 
ziehen,    dass    es    sich    bei    der  Entstehung    der  Wucherungen    um 
Storungen    in    der  Knochenbildung    handelt.      Pür  Exostosen    und 
Enchondrome  folgt  raan  jetzt  wohl  allgemein  der  Ansicht  Virchow's, 
dass  beidc  Formen    durch  Abnormitáten    in  der  Umwandlung  des 
transitorischen  Knorpels  zu  Knochen  bedingt  sind.    Für  einen  Theil 
der  Geschwülste    bei  der  Myositis  ossificans  scheint  dies  ebenfalLs 
zuzutreffen,    námlich    für    die    vollkommen    nach    dem  Typus   der 
Exostosen  gebauten  Auswüchse.    Dazu  koraraen  nun  hier  allerdings 
noch  Reizzustánde    in    all    den  Gcweben  des  Bewegungsapparates, 
die  wir  auch  sonst  ais  knochenbildende  kennen. 

Eine  offene  Frage  ist  es,  welche  Momente  zu  diesen  Storungen 
im  Knochenwachsthum  führen,  ob  die  Rachitis  eine  Disposition 
schafft  oder  ob  die  Ursachen  sich  weiter  zurück  in  der  embryonalen 
Anlage  finden.  Für  unsere  Falle  von  Exostosen  und  Enchondromen 
lásst  sich  die  Rachitis  ais  prádisponirendes  Momont  abweisen,  da 
die  Verkrümmungen  der  Knochen  die  eine  Korperhálfte  so  be- 
sonders  auszeichnen  und  sonst  alie  Zeichen  überstandener  Rachitis 
fehlen;  viel  mehr  Wahrscheinlichkeit  hat  die  Annahme,  dass  der 
Grund  in  einer  abnormen  Anlage  der  Knochen  zu  suchen  ist.  Auf 
die  gleiche  ürsache  dürftc  auch  die  Entwicklung  der  Myositis  ossi- 
ficans zurückzu führen  sein,  dafür  spricht  in  hohem  Grade  der  Um- 
stand,  dass  sich  fast  regelmássig  bei  den  davon  befallenen  Krankeñ 
noch  ein  anderes  Zeichen  einer  angeborenen  Abnormitát  der  Knochen 
fmdet,  die  symmetrische  Mikrodactylic  an  den  grossen  Zehen.  So 
scheinen  in  der  That  die  drei  in  ihren  ausgebildeten  Formen  ver- 
schiedenon  Geschwulstartcn  durch  dieselbe  Anoraalie  bedingt  zu 
sein,  durch  Storungen  in  der  embryonalen  Anlage  des  Knochen- 
systems. 


LIX. 

üeber  die  Narkose  mit  Aethylchlorid/) 

Yon 

Dr.  Georg  liOthelssen, 

Assistenten  an  Prof.  y.  Haeker*s  KHnik  in  Innsbniek. 

(Mit  2  Figuren.) 


Zur  Localanásthesie  wird  Aethylchlorid  schon  lange  Zeit  ziem- 
lich  allgcraein  angewandt,  weniger  gebráuchlich  ist  seine  Verwendung 
zur  Inhalationsanasthesie.  Im  Sommer  1896  wurde  in  der  Münchner 
medicin.  Wochenschrift  (No.  27)  cin  kurzer  Bericht  des  BuUetin 
medical  (No.  35)  abgedruckt,  in  dem  Aethylchlorid  zur  Narkose 
empfohlen  wird 2).  Auf  Anregung  Prof.  Soulier's  waren  daraals 
schon  in  den  Spitálern  Lyon's  8417  Narkosen  mit  Aethychlorid, 
dem  sogenannten  ^Kelen**  der  Firma  Gilliard,  Monnet  und  Cartier 
ausgcführt  worden.  Niemals  sollten  sich  üble  Ziifálle  ereignet 
haben.  Da  nun  bisher  kaum  ein  Inhalationsanástheticum  bei  eincr 
so  grossen  Zahl  von  Narkosen  ohne  Todesfall  geblieben  war,  wagtc 
ich  es  im  August  1896,  ais  ich  in  Vertretung  Prof.  v.  Hacker's 
die  Klinik  zu  leiten  hatte,  eine  solche  Kelen-Narkose  auszuführen. 

Da  uns  damals  die  Wirkungsweise  des  Mittels  aus  eigencr 
Anschauung  noch  nicht  bekannt  war,  verwendete  ich  vorsichtshalber 
die  Tropfmethode,  odor  wie  man  hier  richtiger  sagen  muss  die 
Spritzmethode,  sowie  die  Esmarch'sche  Maske.  Soulier  hatte 
zwar  gesagt,  dass  man  damit  schwer  oder  gar  nicht  zum  Ziel 
komme,  in  diesem  Fall  war  der  Erfolg  aber  überraschend. 

Es  handelte  sich  um  ein  junges  Mádchen  mit  einem  Panaritium. 


*)  Der  obigc  für  den  Congress  angemeldete  Vortrag  konnte  wegen  Mangel 
an  Zeit  nicht*  zur  Erledigung  gelangen. 

2)  Schon  vorher  hatte  Dr.  Henning  (Berlin)  es  empfohlen  auf  Grund  der 
Thierversuche  Schleich's  (Schraerzlose  Operationen,  2.  Aufl.  Berlin  1897)  ohnc 
Anklang  zu  finden. 
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Dic  loisoslc  I>r\voiínng  ilos  Fin^crs  enllockle  ihr  lohhafte  Sclimerz- 
¿iusscrungen.  AVic  erslauntcn  wir  nun,  ais  iiach  1  ilinutc,  ohno 
dass  auch  iiur  (lie  Spur  ciner  Excitatioii  voraus^cgangcn  wáre. 
vollkommcne  Anástliosie  eingetreten  war  und  man  nun  die  Opcration 
anstandslos  ausführen  konnte.  Kaum  war  der  Korb  entfernt,  so 
schliig  dic  Patientin  dic  Aiigen  aiif,  nach  wenigen  Sokunden  war 
sie  ganz  bei  sich  und  wollte  nicht  glauben,  dass  sic  schon  operirt 
worden  wáre. 

Dicser  günstigc  Erfolg  vcranlasste  Ilcrrn  Prof.  v.  Hacker 
auch  wcitcrhin  auf  seiner  Klinik  Narkosen  mit  Aethylchlorid  vor- 
nehmen  zu  lassen.  In  den  Beitrágen  zur  klinischen  Chirurgie^) 
berichtete  Ludwig  über  66  Falle,  inzwischcn  ist  die  Zahl  unserer 
Kelen-Narkosen  auf  170  angewachsen.  Diese  Zahl  raag  wohl 
relativ  klein  erscheincn.  orklárt  sich  aber  leicht  damit,  dass  wir, 
wenn  es  irgend  anging,  lieber  die  allgemeine  Anásthesie  vermieden 
haben  und  die  Infiltrationsanasthesie  nach  Schleich  anwandíen. 
Da  wir  nienials  bei  der  Kelen-Narkose  üble  Zufálle  bemerkt  haben, 
niochte  ich  rair  erlauben,  Ilinen  in  Kürze  Einiges  über  unsere  Er- 
fahrungen  mitzutheilen. 

Was  zuniichst  die  Technik  der  Kelen-Narkose  betrifft,  so  hat 
sich  gezeiiít,  dass  man  eine  luftdicht  dem  Gesicht  aufsitzende 
Maske  braucht,  um  in  alien  Fallen  sichere  An¿isthesie  zu  eneichen. 
Wir  vcrwendeten  darum  eine  Zeit  lang  die  Julliard'schc  Aether- 
maske.  Da  es  aber  gewiss  nicht  gleichgültig  ist,  wenn  der 
Patient  stets  die  Exspirationsgase  wieder  einathmen  muss,  sind  wir 
v(m  diescr  Maske  abgegangen  und  verwenden  nur  mehr  den 
P)reuer'schen  Korb  (bis  jetzt  in  125  Fallen)^).  Dieser  ist  eine 
Modiíicaiion  der  Clover*schen  Maske.  Er  besteht  aus  eineni 
MetalUielm,  der  mit  eineni  Gummiring  armirt  ist,  welcher  ermoglicht, 
dass  man  ihn  fest  an  das  Gesicht  anpasst,  so  dass  Mund  und 
Nase  vom  llelm  gedeckt  sind.  Er  hat  ein  Inspirations-  und  ein 
Exspirationsventil.  Auf  ersteres  lásst  sich  eine  Hohlkugel  aufstecken. 
Diese  besteht  aus  zwei  Hálften,  die  gul  in  einander  passen,  man 
kann  sie  also  offnen  und  nun  ein  Stück  entfetteten  Mull  hinein- 
legen  ais  Tráger  des  Narkoticuras.  Eine  Oeffnung  in  der  Kugel 
(Tmoglicht  das  Aufgiessen   von  aussen,  ohne  den  Korb  zu  lüften 


1)  Band  XIX,  Heft  3. 

2)  Zu  Í)e7.¡ehen  vou  L.  Scliulmeister,  Mochauiker,  Wicn  IX,  Spitalgasse  6. 
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(vffl.  Fig.  1  iirwl  2).  Broucr  hat  scinerzeit')  diesen  Korh  angcgcbf'ii, 
um  damit  an  iler  chirurgischen  Abthoilunfr  Prof.  v.  Hacker's  im 
Sophienspital  zir  Wieii  dic  l'ental-Narkoscn  durchzufiihren. 


Die  Vorbereitung  ist  die  gleiclio,  wie  fiir  die  CIilorofonn-Narkose. 
Der  Patíeiit  solí  also  wciin  müglich  tiíicliterii  sein;  doch  halien 
wir  auch  einige  I'aliejitcii  dcr  Anibulanz,  wenn  die  Operatior. 
dringcnd  war,  iiarkotisirt,  ol>wohl  sie  gcgcsseti  hattcn.  Hcrz  uiid 
Tungo  wurdcn  slets  gciiau  gepnift,  cbenso  der  Harn  iintersucht.  Pnls 
und  Atlimung  wurden  wáhrend  der  gaiizeii  Dauer  derNarkosc  controiirt. 

Da  die  Narkose  sdinell  eintritt  uiid  auch  sclinell  vorübcrgelit 


■)  Siehe  Wiener  kliubcbc  Wocbenschrift,  1892,  No.  8  und  4. 
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ist  es  iiui,  Tnsímmentc,  Verbandstofre  etc.  vorhcr  vollstándig  vor- 
zurichtcn,  darnit  sofort  mit  dcr  Opcration  begonnen  werden  konne. 
Es  ist  darum  auch  erapfchlciiswcrth,  dass  zu  Anfang  im  Operatioiis- 
raum  vollige  Ruhe  herrsclie,  da  sich  sonst  der  Eintritt  der  Narkose 
vorzügerf,  und  man  grüssere  Méngeii  von  Aethylchlorid  verbraucht, 

Fig.  2. 


wSchematischer  Durchschnitt  des  Breiier'schen  Korbes. 
a  Hohlkugel,  b  Inspirations-,  c  Exspirationsventil,  d  Gumrairing. 

Wir  machen  unserc  Narkosen  mit  dem  franzosischen  Praparat 
von  Monnet.  Dio  bishcr  im  Handel  vorkommenden  Tubcn  sind 
für  die  lócale  Anásthesie  und  daher  mit  haarfeiner  Ausflussoffnune 
construirt,  was  für  die  Narkoso  bisweilen  storend  ist,  da  man  doch 
etwas  grossere  Mengon  anf  einraal  braucht.  Wir  haben  abcr  bei 
der  Fabrik  in  Anregung  gebracht,  graduirte  Tuben  mit  grosserer 
Oeffnung  zu  Narkosezwecken  anzufertigen  und  hoffen  diesen  Wunsch 
bald  erfüllt  zu  sehen^).  Man  spritzt  circa  3  bis  5  g.  Aethylchlorid 
auf  don  MuU.  Nun  fordert  man  den  Kranken  auf  ruhig  zu 
athmen  und  bringt  die  Maske  vor  das  Gesioht  des  Patienten,  indem 

O  Anm.  wáhrend  der  Correctur:  Die  Versuche  mit  derartigen  Tuben 
haben  inzwischen  ergeben,  dass  es  nicht  gut  ist,  die  Ausflussoffnung  zu 
vergrossern,  da  dann  das  Aethylchlorid  nicht  gefriert,  und  deshalb  zuviel 
davon  auf  einmal  inhalirt  wird.  Es  tritt  sehr  heftige  Excitation  auf  und  zu- 
gleioh  starkc  Cyanose.     Wir  sind  dahcr  zu  den  alten  Tubcn  zurückgekehrt. 
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man  sie  leicht  andrückt,  darait  sie  luftdicht  schliesse.  Diese 
Aethylchloridmenge  reicht  aus  für  etwa  3  bis  4  Minuten;  solí  die 
Narkose  lángcr  dauern,  so  muss  man  vor  Ablauf  der  genannten 
Zcit  auf  s  Neuo  aufspritzcn. 

Charakteristisch  ist  der  rasche  Eintritt  der  Anásthesie;  etwa 
1  bis  IY2  Minuten  nach  dem  Aufsetzen  der  Maske  (bei  Kindem 
schon  nach  V2  ^^^  ^  Minute)  kann  man  die  Operation  beginnen^). 
Ein  Excitationsstadium  fehlt  meist  oder  ist  sehr  gering,  nur  bei 
etwa  13  pCt.  der  Kelenisirten  war  eine  nennenswerthe  Excitation 
zu  verzeichnen. 

Ist  die  Narkose  eingetreten ,  so  besteht  wohl  vollkoramene 
Analgesie,  doch  sind  die  Corneal-  und  Pupillarreflexe  meist  voll- 
kommen  erhalten,  ja  es  komrat  vor,  dass  der  Patient  die  Augápfel 
bewegt,  sozusagen  ^herumsieht.**  Da  wir  niemals  eine  tiefere 
Narkose  brauchten,  lüfteten  wir  in  den  wenigen  Fallen,  in  denen 
diese  Reflexe  verschwunden  waren,  sofort  die  Maske  bis  Pupille 
und  Cornea  wieder  prompt  reagirten. 

Die  Qualitát  des  Pulses  ándert  sich  wáhrend  der  Narkose 
nicht,  die  Frequenz  wechselt  ein  weuig,  in  der  Regel  nimmt  sie 
ctwas  ab.  Die  Zahl  der  Respirationen  wird  meist  etwas  gesteigert, 
doch  ohne  irgendwie  beunruhigend  zu  werden,  speciell  fehlt  fast 
iramer  die  Cyanose;   nur  in  3  F¿illen  konnten  wir  sie  beobachten. 

Das  Erwachen  aus  der  Narkose  geht  im  Vergleich  zu  anderen 
Narkoticis  sehr  ra^ch;  das  Bewusstsein  kehrt  aber  nicht  so  schnell 
wieder,  ais  es  bei  Einleitung  der  Narkose  schwand;  wie  ein 
College  uns  schildcrte,  der  wegen  eines  Panaritiums  operirt  wurde 
und  Narkose  wünschte.  Erbrechen  solltc  nach  Soulier's  Angaben 
stets  ausblciben.  Wir  konnten  es  in  einigen  (18)  Fallen  beobachten, 
doch  dauerte  es  nur  kurz.  Manche  Patienten  fühlten  sich  aber 
nach  der  Narkose  so  wohl,  dass  sie  mit  Appetit  esscn  konnten. 
Jedenfalls  hinterlásst  die  Kelen-Narkose  keinen  derartigen  Wider- 
willen,  kein  Ekelgefühl  wie  die  Chloroform-Narkose;  wie  der  üm- 
stand  beweist,  dass  einige  Patienten  (und  nicht  bloss  Erwachsene 
sondem  auch  Kinder)  selbst  eine  zweite  Kelen-Narkose  wünschten, 
ais  abermals  ein  operativer  Eingriff  vorzunehmen  war. 


*)  Nur  wenn  die  Narkose  anfangs  DÍcht  regelrecht  ausgeführt  wurde,  wenn 
z.  B.  die  Maske  dem  (tesicht  nicht  fest  anlag,  trat  die  Analgesie  nach  3  bis 
4  Minuten  ein. 
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Ebcnso  wie  dor  Conioal-  iind  Pupillarroflcx  orhaitcn  bleiben, 
crhíilt  sich  aiich  der  Muskcltonus;  voJligc  Muskelorsclilaifung  fehlt 
mcistens.  Dieser  Urastand  einerscits,  sowie  andererseits  das  leichte 
Erwachen  aus  der  Narkosc,  welches  eintritt,  wenn  man  nicht 
rechtzcitig  nachgiesst,  lassen  wohl  die  Nareose  mit  Aethylchlorid 
für  lánger  dauernde  Operationen  und  für  Eingriffe,  bei  dencn 
Muskelerschlaífung  unbedingt  nothig  ist,  ungeeignet  erscheinen. 
Wir  gebrauchen  sie  darum  hauptsáchlich  bci  eitrigen  Prooessen, 
speciell  ausgedehnten  Phlegmonen,  \vo  lócale  Anacsthesie  niir 
schwcr  aTizuwendeii  wáro;  feriier  auch  bei  Aiiskratziingen 
wegen  Knochencaries,  bei  vereiterten  Lyinphdrüsen;  ferner  zur 
Einrichtung  von  Kiiochcnbrüchcn  und  Luxationen  (besonders  ver- 
alteten),  die  ohiie  Narkose  nicht  gelangen,  wcii  die  Kranken  zu 
heftigen  Schmerz  áusserten  und  ihre  Muskeln  geradezu  krampfhaft 
anspannten.  Hicr  wurde  stets  ein  für  die  Einrichtung  eben  hin- 
reichendcr  Grad  von  Muskelerschlaffung  erzielt.  Auch  zum  Re- 
dressement  bei  Contracturstcll ungen  und  bei  Pes  varus,  zur  Dila- 
tation  der  wciblichen  Ilarnrohre,  um  die  Ureteren  zu  sondiren, 
erwies  sich  die  Kelennarkose  sehr  geeignet.  Dazu  kamen  noch 
jene  Operationen,  wie  z.  B.  die  Exstirpation  kleiner  Tumoren, 
welche  sich  leicht  mil  Iníiltraíionsanasthesie  híitten  ausführen 
lassen,  wo  aber  die  Kranken  selbst  eine  Narkose  verlanglen. 

Die  Aufzahlung  dieser  operativen  Eingriffe  zeigt  schon  an, 
dass  wir  dazu  niemals  lange  dauernder  Narkosen  bedurften.  Fiir 
gewohnlich  dauerte  die  Narkose  5  bis  10  Minuten,  nur  18  Mal 
wahrte  sie  bis  zu  15  Minuten,  in  2  Fallen  hatten  wir  Narkosen 
von  20  und  25  Minuten  zu  verzeichnen.  Die  Mcnge  des  Nar- 
koticums,  (lie  für  gewohnlich  zu  den  Kelennarkosen  benothigt  wird, 
schwankt  zwischen  8  bis  10  Gramm,  ist  jedoch  individuell  ver- 
schieden.  Das  Minimum  verbrauchten  wir  bei  einem  P/ajáhrigen 
Kind,  náralich  3  Granini.  Dies  war  das  jüngste  Individuum,  dass 
wir  kelenisirten,  das  álteste  war  ein  Mann  von  72  Jahren.  In  der 
Art  der  Narkose  zeigte  sich  bei  alien  Lebensaltern  kein  ünterschied. 

Unangenehnie  Zufálle  konnten  wir  nie  bemerken;  niemals 
traten  Erscheinungen  der  Herzschwáche,  gestorter  Respiration  auf, 
noch  weniger  also  eine  wirkliche  Asphyxie.  Trotzdem  muss  man 
auch  beim  Aethylchlorid  zu  steter  Vorsicht  mahnen,  denn  nach 
einer  brieflichen  Mittheilung  Soulier's  ist  in  letztcr  Zeit  in  Lyon 
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cin  Todcsfall  vorí;(*konimen  und  in  eiiicr  Abhandlung  über  „Fuss- 
gelenk-  und  Fusswurzcltuberculosc"  cius  Prof.  Kocher's  Klinik^) 
crwáhnt  J.  Spcngler  untcr  dein  Kapitel:  ^Todesursachcn  der 
resecirten  Falle**  einen  Maiin  voii  27  Jahrcn,  dcr  „nach  der  Ope- 
ration  gestorben  ist  an  den  Folgen  der  Cloraethylnarkose^^^j 
Leider  konnten  wir  über  boide  Falle  keine  náhere  Auskunft  erhalten. 

Eine  schádigende  Wirkung  auf  dic  Niercn  war  auch  nieht  zu 
beobachtcn;  wir  fandcn,  obwohl  fast  in  jedem  Fall  dcr  Harn  auch 
nach  der  Narcose  untersucht  wurdc,  niemals  Albuminurie;  ja  bei 
einem  Mádchen,  welches  schon  hochgradige  Albuminurie  hatte 
(Allgemeintuberculose,  Amyloidosc  der  Nieren),  war  die  Eiweiss- 
menge  nach  der  Narkose  nicht  gesteigort,  obwohl  wir  das  hier 
erwartet    hatten  und  darura   dio  genauesten  Messungen    anstellten. 

Interessant  ist  es  nun,  dass  unsere  Erfahrungen  am  Menschen 
zum  Theil  in  Widerspruch  stehen  mit  jenen,  die  Schleich^)  auf 
Grund  von  Thierexperimenten  gcwonnen  hat;  wáhrend  sic  anderer- 
soits  theilweise  damit  übereinstimmen.  Schleich  hat  gefunden, 
dass  ein  Narcoticum  um  so  schneller  wirke,  je  weiter  sein  Siede- 
punkt  von  der  Korpertemperatur  entfernt  liegt.  Da  nuii  das  fran- 
zosische  Aethylchlorid  bei  +  10®  C.  siedet  (andero  Praparate  bei 
+  15  C),  wáre  die  rasche  Wirkung  begreiflich.  Da  das  Aethyl- 
chlorid nach  Schleich  in  den  Lungen  in  Form  gespannten  Dampfes 
enthalten  sein  muss  wegen  des  starken  Temperaturunterschiedos, 
wird  es  natürlich  auch  rach  wieder  abgegeben.  Daher  das  schnelle 
Erwachen  nach  der  Narkose. 

Schleich  folgert  aber  daraus,  dass  das  Aethylchlorid  in 
dieser  Form  die  Lungen  passirt,  dass  es  zu  schweren  Schádigungen 
des  Respirationstractus  komraen  müsse*).  Wir  konnten  das  beim 
Menschen  niemals  beobachten.  Wir  haben  Patienten,  die  zuvor 
nach  wiederholten  Narkosen  mit  Billroth-Mischung  jedesmal 
heftige  Bronchitiden    durchgemacht  hatten,    mit  Aethylchlorid  nar- 


1)  Deutsche  Zeitschrift  für  ChirurKÍe.     Bd.  44.     1896. 

2)  In  der  Tabelle  (S.  68)  heisst  es  dann  freilich,  dass  er  „bei  der  Nar- 
kose" starb  an  „Chloracthylvergiftung**. 

3)  1.  c. 

*)  ].  c.  S.  48).  ^Bs  kommt  zu  ganz  turbulenten  Respirationsstorungen, 
zu  deutlicher  Ortbopnoé,  Galopprhythmus  der  Athinung,  unter  gleichzeiligcr 
Cyanosc,  wenn  dcr  Siedepunkt  tiefer  liegt  ais  die  Korpertemperatur.  Diese 
Storungen  losen  sich  am  heftigstea  aus,  je  weiter  sicb  der  Siedepunkt  nach 
unten  von  der  Korpertemperatur  entfernt". 
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kotisirt  und  danach  ^ar  keine  Alteration  der  Lunge  bemerken 
konnen.  Ja,  wir  haben  geradc  doshalb  bei  einigen  Patienten,  die 
an  hochgradigen  Lungenaffectioiicn  littoii,  dio  Kelen-Narkose  aus- 
geführt  Hier  combinirten  wir  mit  grossem  Yortheil  die  Infdtrations- 
anásthesie  mit  dcr  Narkose.  Phthisikcr,  ja  selbst  ein  Patient  mit 
Pneumonie,  bei  denen  wegen  hochgradiger  Caries  oder  septischer 
Eiterangen  eine  Ampiitation  vorgenomraen  werden  musste,  wurden 
zur  Ablosung  des  Periostes  und  zum  Durchságen  der  Knochen  ke- 
lenisirt,  nachdem  die  Weichtheile  unter  Infiltrationsanásthesie  durch- 
trennt  waren.  Freilich  haben  diese  Narkosen  nur  sehr  kurz  ge- 
dauert,  aber  nicht  ein  mal  zeigte  sich  nachher  eine  Verschlimmerung 
der  Lungenerkrankung. 

Schleich  meint  auch,  dass  von  einem  Korper  mit  so  nie- 
drigem  Siedepunkt  in  der  Zeiteinheit  viel  mehr  in  die  Lunge  ge- 
langen  raüsse  ais  von  einem  hoher  siedenden  Aether.  Das  dürfte 
wohl  beim  Aethylchlorid  bei  unserer  Applicationswcise  nicht  der 
Fall  sein.  Es  gelangen  keineswegs  z.  B.  die  auf  einmal  aufge- 
spritzten  5  g  in  die  Lunge,  obwohl  die  Zimmertemperatur  hoher 
ist  ais  der  Siedepunkt  des  Aethylchlorids.  Die  erstc  Menge  ver- 
dunstet  rasch  auf  dem  Mull  und  erregt  hier  solche  Kálte,  dass  die 
weiteren  Mcngen  Aethylchlorid  zu  einer  weissen  Kruste  gefrieren, 
die  nur  sehr  langsam  wieder  sich  in  Gas  umwandelt. 

AU  dies  zusammen  genommen  drangt  mich  zu  der  Annahme, 
dass  die  Wirkungsweisc  eincs  Narcoticums,  wie  os  das  Aethyl- 
chlorid ist,  nicht  bloss  vom  Siedepunkt  und  dcssen  Verháltniss  zur 
Korpertemperatur  abhángig  sein  kann,  sondern  dass  die  chemische 
Zusammensetzung  auch  einen  Einfluss  haben  muss,  wie  ja  Schleich 
selbst^)  für  das  Bromáthyl  zugiebt. 

Wenn  wir  darum  die  Narkose  mit  Aethylchlorid  zu  weiterer 
Prüfung  empfehlen,  so  solí  damit  noch  nicht  gesagt  sein,  dass  es 
ungefáhrlich  ist;  denn  ein  gcfahrloses  Narcoticum  giebt  es  wohl 
gar  nicht.  Da  man  aber  nicht  in  alien  Fallen  ohne  Narkose  aus- 
kommt,  und  mancher  Patient  sogar  die  Narkose  verlangt,  ist  es 
gewiss  nicht  ohne  Vortheil,  ein  Mittel  zu  kennen,  das  vielleicht 
weniger  gefáhrlich  ist  ais  die  andem. 

1)  l.  c.  S.  33. 


LX. 

üeber  entzündliche  Tumoren  der 
Subm  axillarspeicheldrüse.') 

VOD 

Dr.  HfiUner 

in  TQbingen. 


M.  II.!  Vor  zwei  Jahren  habe  ich  auf  Grund  zwcier  Beobachtungcn 
cinc  Affection  der  Submaxillarspeicheldrüse  bcschrieben,  die  ich 
ais  „entzündlichen  Tumor"  dieser  Drüse  bezeichnet  habe.  Seit 
der  damaligen  Publication  sind  an  der  Bruns'schen  Klinik  drei 
wcitcre  Falle  zur  Beobachtung  gekoTnmen,  und  es  scheint  deranach 
daí?  Leiden  nicht  so  besonders  selten  zu  sein.  Da  ausserdem  gar 
nichts  über  áhnlichc  Vorkoramnissc  aus  der  Litteratur  bekannt  ge- 
worden  ist,  so  ist  es  vielleicht  nicht  überflüssig,  mit  einigen  Worten 
auf  die  gcnaiinte  Speicheldrüsenaflfection  zurückzükonaraen. 

'  Die  endzündiichen  Tumoren  der  Subraaxillaris  entsprechen  in 
vicien  Punkten  den  von  Riedel  bei  Gallensteinen  beobachteten 
chronischen  Entzündungen  des  Pankreaskopfcs.  Bei  diesen  wie  bei 
jcnen  ist  das  Wesentliche,  dass  die  Geschwülste  ganz  den  Ein- 
druck  echter  maligner  Tumoren  machen  uhd  dass,  wenigstens  in 
in  den  ausgesprochenen  Fallen,  nur  das  Mikroskop  Aufkhining  zu 
gcbcn  verraag  über  den  wahren  Charakter  der  scheinbaren  Neu- 
bildung.  In  solchen  Fallen  íindet  man  bei  der  Untersuchung 
eine  hühnerci-  bis  apfelgrosse  Geschwulst  in  der  Submaxillar- 
gegend,  die  lánglichc  Gestalt  hat  und  sich  derb  anfühlt.  In 
der  Tiefe  ist  die  Geschwulst  in  Folge  aus^edehnter  Adhasi- 
onen  wcnig  verschicblich,  man  fühit  sic  gut  vom  Mundo  aus 
und  kann  mituntcr  Verwachsungen  mit  der  Mundschleimhaut  nach- 

*)  Der  Vortrag  ifurde  am  4.  Sitzungstage  des  XXVII.  Congresscs  der 
Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlín  zu  Protocoll  gcgeben. 
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weisen.  Nur  in  frischeii  Fallen  besteht  Druckeinpfjndlichkeitj  b«M 
lángerem  Bestehen  ist  die  Geschwulst  schraerzlos  und  macht,  da 
auch  die  Lymphdrüsen  gewohniich  vergrossert  sind,  gaiiz  den  Ein- 
druck  einer  malignen  Neubildung.  Die  Kranken  klagen  über  Be- 
hinderung  des  Schiingactes ,  vielleicht  auch  des  Sprechens,  Gáh- 
nens,  doch  sind  diese  Beschwerden  meist  gering,  und  es  ist  iiichr 
die  Furcht,  dass  es  sich  um  etwas  Krebsartiges  handeln  konnc, 
welche  die  Patienten  zum  Arzt  führt. 

Die  Exstirpation    des  Tumors    ist    nicht  imraer  ganz  einfach, 
man  findet  innige  Verwachsungen  mit  der  Nachbarschaft  und  muss 
gewohniich  die  ganze  Geschwulst  scharf  rait  dem  Messer  auslosen. 
Um    alie    Theile    des    scheinbar    malignen    Tumors    zu    entfernen, 
musstc    in    einem  Falle    ein  Stück  der  Mundschleimhaut  und    des 
ünterkieferperiostes    mitabgetragen    und    tief   in    die  Substanz  der 
Zunge  vorgedrungen  werden;  die  Art.  lingualis  und  der  Nerv.  hypo- 
glossus,  welche  beide  in  Geschwulstmassen  eingebettet  waren,  fielen 
zum  Opfer.     Zu  der    solche  Eingriffe    bedingenden  Annahme  eines 
malignen  Tumors  wird  man  verleitet  durch  das  rasche  Wachsthum 
der  Geschwulst,  durch  das  Fehlen  entzündlicher  Erscheinungen  bei 
einem  grossen,  derben,  in  derTiefe  wenig  oder  garnichtverschieblichen 
Tumor  und  in  ausgesprochenen  Fallen  auch  durch  das  Aussehen  dcs- 
sclben  auf  der  Schnittfláche.    Man  glaubt  bestimmt,  ein  Sarcom  oder 
bosartiges  Endotheliom  vor  sich  zu  haben,  und  ist  erstaunt,  wenn  man 
mikroskopisch  keine  Spur  einer  malignen  Degeneration  findet,  sondern 
nur  eine  Vermehrung  des  Bindcgewebes  und  eine  hochgradige  klcin- 
zellige  Infiltration,  die  stellenweis  so  erheblich  ist,  dass  die  eigent- 
lichen  Speicheldrüsenelcmente  von  ihr  ganz  verdeckt  werden.    Das 
makroskopisch    gleichartige  Aussehen    der    aus    verschiedenen  Ge- 
weben    zusammcngesctzten  Geschwulstmasse    erklárt    sich    daraus, 
dass    die  hochgradigen  entzündlichen  Veránderungen  nicht  auf  die 
Submaxillaris  beschránkt  bleiben,  sondern  auf  alie  die  Drüse  um- 
gebenden  Gewebe  übergehcn. 

Es  handeit  sich  also  um  cine  durch  chronische  inter- 
stitielle  Entzündung  bedingtc  tumorartige  Vergrosserung 
der  Submaxillarspeicheldrüse,  um  ganz  etwas  Aehnliches, 
wie  es  Riedcl  an  der  Bauchspeicheldrüse  und  neuerdings  an  der 
Thyrcoidea  beobachtet  hat,  und  wie  es  wohl  gelegcntlich  auch  an 
der  Sublingualis  und  Parotis  vorkommt. 
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Dic  Eiitstehung  der  Geschwülste  hat  mit  Tuberculose  und 
Syphilis  nichts  zu  thun,  sie  ist  wahrscheinlich  auf  Entzündungsprocesse 
zurückzuführen ,  die  von  der  Mundhohle  ihren  Ausgang  nehmen 
und  sich  ascendirend  durch  den  Ausführungsgang  auf  die  Speichel- 
drüse  fortsetzen.  Bei  einer  Patientin  hatte  sich  der  Tumor  ira 
Anschluss  an  eine  Angina  entwickelt;  die  Entstehung  von  in- 
ficirten  Lymphdrüsen  aus  konnte  in  alien  Fallen  mit  Sicherlieit 
ausgeschlossen  werden.  Im  Innern  der  Geschwulst  fand  sich  ein- 
mal  ein  ganz  kleiner  Abscess,  das  andere  Mal  ein  kleiner  Granula- 
tionsherd,  der  bakteriologisch  steril  befunden  wurde.  In  eincm 
dritien  Falle  enthielt  die  ebenfalls  erkrankte  Sublingualspeichel- 
drüse  einen  kirschkerngrossen  Stein,  der  nicht  ais  die  Ursache, 
sondern  ais  ein  Product  der  Entzündung  angesehen  werden   muss. 

Eine  Rückbildung  der  Geschwulst,  wie  sie  Riedel  bei  seincn 
Pankreasturaoren  festgestellt  hat,  wurde  in  unseren  Fallen  nicht 
beobachtet,  doch  muss  nach  dem  mikroskopischen  Befund  zu- 
gegeben  werden,  dass  es  durch  Schrumpfungsvorgánge  zu  einer 
Verkleinerung  des  Tumors  kommen  konnte,  allerdings  unter  Zu- 
grundegehen  des  Drüsenparenchyms.  Uebrigens  scheint  es  nicht  rath- 
sam,  sich  auf  diesen  Ausgang  zu  verlassen,  denn  in  unseren  Fallen 
haben  die  Geschwülste  sich  stetig  vergrossert  und  vor  allem 
immer  ausgedehntereBezirke  derümgebung  inMitleidenschaftgezogen. 

Was  die  klinische  Seite  der  Frage  anbelangt,  so  ist  nur  in 
cinem  von  unseren  5  Fallen  die  richtigc  Diagnose  gestellt  worden. 
In  einem  zweiten  Falle,  bei  dem  noch  entzündliche  Symptome 
vorhanden  waren,  wurde  eine  chronisch  verlaufende  Lymphadenitis 
und  zwar  einer  tiefen  cervicalcn  Drüse  angenommen,  weil  die  im 
hinteren  Ende  der  Speicheldrüse  entwickelte  Geschwulst  sich  nicht 
in  der  Subraaxillargegend  vorfand,  sondern  am  vorderen  Rande  des 
Sternocleidomastoidcus  unterhalb  des  Kieferwinkels.  In  alien  an- 
deren  Fallen  wurde  die  Diagnose  auf  einen  malignen  Tumor  ge- 
stellt, und  darin  beruht  das  klinische  Interesse  dieser  eigenthüm- 
lichen  Geschwulstform,  denn,  um  die  scheinbar  bosartige  Ncubil- 
dung  radical  zu  entfernen,  wurden  mehrfach  grossere,  in  einem 
Falle  sogar  ein  sehr  erheblicher  Eingriff  vorgcnommen,  der  der 
Operation  eines  grossen  Mundboden-Zungencarcinoms  an  (íeliihrlich- 
koit  nichts  nachgab. 


LXI. 

Mittheilungen  über  Hirn-Chirurgie.') 


Von 

Dr*  Doyen 

in  París. 


M.  H.!  Ich  mochte  mir  gestatten,  Ihnen  mein  vervollkoiiinmetos 
Inslrumentariuní  zu  zeigen,  wie  iclí  es  zur  Craniectomie  benütze. 
Seit  der  Construction  der  Kncipzangcn  uiid  meiner  Knochcn- 
scheeren,  welche  ich  aiilásslich  des  Congresses  vom  Jahr  1895 
die  Khrc  hatte,  Ihnen  demonstriren  zu  dürfen,  habe  ich  das  Instru- 
raentarium  verbessert  und  vervollstándigt. "  Die  Operation  kann  mit 
der  Hand  allein  ausgeführt  werden  oder  mit  Zuhilfenahme  eine5 
Eloktronriotors  von  etwa  einer  Pferdekraft. 

Instrumcntariura  für  manuelle  Operation: 

Auf  einen  CoUin'schen  Trepan  in  Drillbohrerform  setze  ich 
ciñen  Bohrer  und  mache  damit  5 — 6  Locher  in  das  Sch«adcl- 
gewolbo.  Dann  ersetze  ich  den  Bohrer  durch  einen  besonders 
construirten  kugell'ormigen  Raspelbohrer,  mit  dessen  Hilfe  man  mit 
ein  wenig  Geschickliehkeit  die  Dura  erreicht,  ohne  Gefahr  zu  laufen, 
(lieselbe  zu  verletzen.  Die  Tabula  externa  durchschneide  ich  von 
Loch  zu  Loch  mit  meiner  kleinon  Handságe,  wobei  ich  nur  die 
Basis  meines  Haut-Periost-Lappens  stehen  lasse  und  dann  voll- 
onde  ich  die  Durchtrennung  mit  meiner  Kneipzange.  Die  Tabula 
interna  spalte  ich  nriit  moinem  gedeckten  Meissel,  zuerst  zwischen 
den  beiden  oborsten  ÜefTnungen,  dann  entlang  der  Basis  des 
Lappens    und    schiage    zuleízt    den    Haut-Knochenlappen    zurück. 


O  Dieser  Vortrag  konnte  wegen  Mangel  an  Zeit  nicht  erledigt  werden. 
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Elcktrischcs  Instrumentariuni. 

Ich  bevorzíige  das  elektrische  Instrumentarium,  wcil  es  glattere 
Wundflachen  schafit.  Ich  setzc  auf  meinen  Instrumcntentráger,  dcr 
durch  eine  biegsamc  von  mir  construirte  Leitungsschnur  mit  dem 
Elcktromotor  in  Verbindung  steht,  einen  Raspelbohrer,  wie  ich  ihn 
aiich  bel  der  manuellen  Methode  anwende,  und  bohre  mir  3  Locher 
bis  zur  Dura  mater.  Die  Dura  selbst  schiebe  ich  ab  und  durch- 
ságe  die  Schádelwolbung  fast  in  der  ganzen  Ausdehnung  des  Haut- 
schnitts.  Die  Ságe  durchtrennt  raittelst  einer  besonderen  Vor- 
richtung  zucrst  die  ganze  Dicke  des  Knochens,  ehe  sie  horizontal 
weiterságt.  Die  Siige,  welche  ich  dazu  benütze,  ist  nach  dem 
Gehirn  zu  gedeckt  durch  eine  auf  der  Dura  gleitende  Metallrinne. 
Die  letzte  Brücke  durchtrennt  man  nur  bis  zur  Tabula  interna: 
hierzu  verwende  ich  eine  feine  Ságe,  welche  eine  kleine  Scheibe 
über  den  Záhnen  trágt  und  in  Folge  dessen  nur  bis  zu  einer 
gewissen  Tiefe  eindringen  kann.  Die  Tabula  interaa  selbst  und 
die  Basis  des  Lappens  werden  mit  dem  schon  beschriebenen  ge- 
deckten  Meissel  durchtrennt  uiíd  sodann  der  ganze  Lappen  zurück- 
geschlagen.  Die  Operation  dauert  bei  der  Anlegung  einer  grossen 
Oeffnung,  mit  der  Hand  zehn  bis  fünfzehn  Minuten,  mit  dem  elek- 
trischen  Apparat  nur  fünf  bis  zehn  Minuten. 

Für  die  Eroffnung  des  Processus  mastoideus  —  Freilegung  des 
Antrum  und  des  Sinus  —  ist  es  besser,  manuell  vorzugehen.  Ich 
benütze  dazu  einen  lángeren  cylindrischen  Raspelbohrer  von  vier- 
zehn  ram  Durchmesser. 

Mein  elektrischer  Apparat  in  Verbindung  mit  grosseren  Ságen, 
einfachen  und  Raspelbohrern  emioglicht  es  mir,  in  wenigen  Augen- 
blicken  die  grossten  osteomyelitischen  Herde  an  Diaphysen  und 
Epiphysen  blosszulegen. 

Operative  Resultate. 

Die  Hemi-Craniectomie  ist  selbst  kaum  mit  einer  Gefahr  ver- 
bunden;  nur  die  Schwere  der  Gehimlaesion,  die  wir  aufsuchen 
wollen,  kommt  in  Betracht. 

Falls  es  aus  dem  Knochen  stark  blutet,  ist  es  am  besten, 
die  Haut  darüber  zu  vernáhen  und  die  Dura  erst  sechs  bis  sieben 
Tage  spáter  zu  eroffnen.  Wenn  die  Dura  durch  starken  intra- 
craniellen  Druck  sehr  gespannt  ist,  so  bewirkt  eine  blosse  Incisión 

Archív  fDr  klin.  Chirurgie.    57.  Bd.   Heft  4.  ^g 
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flerselbcn  sofortigcii  Nachlass  der  Symptomc  und  dcr  Piils  stei^i 
z.  B.  manchnial  rasch  von  fünfundvierzig  auf  achtzig  Schlágc  in 
der  Minute.  —  Augenblicklich  habc  ieh  eine  gaiize  Anzahl  von 
Idioten  und  Mikrocephalen  in  Beobaclitung,  deren  Besserung  nach 
der  Operation  ausser  Zweifel  steht.  Bei  der  ersten  Patientin,  einer 
Idiotin  mit  Morbus  Basedowii,  die  ich  operirt  habe,  hat  sich  vier 
Tagc  nacli  einer  doppelseitigen  Craniectomie  der  Exophthalmus  und 
die  Strunia  zurückgebildet.  Vor  der  Operation  konnte  sic  kaum 
sprechen  und  erkannte  ihre  náchísten  Angehorigen  nicht  mehr. 
Jetzt  ist  sie  wieder  arbeitsfáhig  und  vermag  ordentlich  zu  sprechen 
und  zu  záhlen.  Auch  einige  Epileptiker  mit  deutlicher  Besserung 
nacli  der  Operation  habe  icli  in  Beobachtung.  Ein  Fall  ist  jetzt 
5,  ein  anderer  6  Monate  frei  von  Anfiillen  geblieben.  In  Fallen 
von  Jackson'scher  Epilepsie,  bei  denen  ich  keine  liásion  der 
Ilirnrinde  sehe,  suche  ich  mir  das  epileptogeue  Centrum  durch 
elcktrische  Reizung  der  Gehirnoberfliiche  auf  und  mache  dann  die 
Excisión  dieser  Partie.  Bei  zwei  Fallen  habe  ich  damit  einmal 
guten  Erfolg  gehabt.  Der  zvveite  Fall  ist  erst  vor  Kurzem  operirt 
und  noch  in  Beobachtung. 

Ganz  hervorragende  Erfolge  habe  ich  erzielt  bei  der  Exstir- 
pation  eines  grossen  tuberculosen  subcortical  gelegenen  Tumors  und 
bei  der  Eroffnung  niehrerer  tiefgelegener  Abscesse,  deren  Auffindung 
überhaupt  erst  nach  einer  ausgedehnten  Craniectomie  moglich  war. 
Von  weiteren  Fallen  habe  ich  noch  zu  crwáhnen  eine  Cvste  an 
dem  rechten  motorischen  Rindencentrura  mit  linksseitiger  Párese 
und  dann  einen  Fall  von  Meningitis  occipitalis  bei  einer  Erwachsenen. 
I(íh  habe  bei  dieser  die  Craniectomie  fast  in  extremis  gemacht; 
die  Patientin  ist  genesen. 

Augenblicklich  bescháftige  ich  mich  damit,  auch  Tumoren  der 
Basis  cranii  zugánglich  zu  machen;  verschiedentlich  gelang  es  mir  ohne 
Schwierigkeit,  das  Chiasma  zu  erreichen.  Mehrere  Kranke  haben 
durch  die  Operation  nur  vorübergehcnde  Besserung  erlangt,  die  wohl 
auf  die  ausgiebige  Druckvcrminderung  zurückzuführen  ist.  Es 
handelte  sich  in  diesen  Fiillen,  wie  einige  Monate  spater  bei  der 
Autopsie  festgestellt  wurde,  um  Geschwülstc  am  dritten  Yentrikel  und 
der  Vorderfláchc  des  Kleinhirns,  wohin  ich  nicht hatte  gelangen  konnen. 

Es  ist  aber  zu  lioffen,  dass  auch  diese  bisher  ganz  unzugáng- 
lichen  Regionen  in  das  Bereich  der  Gehirnchirurgie  einbezogen  werden. 


LXII. 

(Aus  der  chirurg.  Universitats-Klinik  des  Herrn  Geheimrath 

von  Bergmann.) 

Zur  Kenntniss  der  Stpeptokokken-  und 
Pneumokokken-Osteomyelitis. 

Von 

PríTatdoeent. 

(Mit  3  Figuren.) 


Die  bisherigcn  Beobachtungen  von  Fallen  acuter  Osteo- 
myclitis  in  Folge  Infcction  mit  dem  Streptococcus  pyo- 
gcncs  sind  nicht  sehr  zahlreich.  E.s  ist  deshalb  sowohl  das  klinischc, 
ais  auch  das  pathologisch-anatomische  Bild  der  Erkrankung,  wie 
ich  es  in  dem  Vortragc  „die  Aetiologie  und  die  Jlikroorganismen  der 
acuten  Osteomyelitis"^)  auf  Grund  von  wenigen  in  der  Literatuv 
beschricbenen  und  einigen  selbst  bcobachteten  Fallen  zu  entwcrfen 
versuchte,  noeh  in  vieler  Beziehung  zu  vervollkommnen.  Hierzu 
dürften  einige  Falle  zu  verwerthen  sein,  die  in  den  letzten  zwei 
Jahren  in  der  von  Bergmann'schen  Klinik  zur  Beobachtung 
gelangten. 

Es  ist  vorauszuschicken,  dass  die  bisher  publicirten  Falle  — 
nach  genauer  Sichtung  derselben  konnte  ich  nur  10  einwands- 
freie  und  genügend  beschriebene  und  3  eigene  verwerthen  — 
in  erster  Linie  dazu  berechtigten,  die  Streptokokkeneiterung 
am  Knochensystem,  wie  dies  bekanntlich  zuerst  Lannclonguc 
that,  dem  grossen  Gebiete  der  acuten  Osteomyelitis  einzureihen. 
Denn     nicht     allcin     um     periostale     oder     ganz.    oberfláchliche 


*)  Sammlung   klinischer  Yortrage.     v.  Bergmann,    Erb   und  Winkel. 
No.  173;  mit  Angabe  der  hier  nicht  eigens  crwahnten  Literatur. 
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Kitcrungon  haiulelte  es  sich  in  dioson  Fallen,  sondern  es  golaniríen 
auch  eitrige  Infiltrationen  der  Diaphysenspongiosa  (McUphysc)  und 
intraossale  Abscesse  zur  Beobachtung.  Allerdings  waren  dic 
periostaleii  resp.  corticalen  Processe  vorherrschend  und  randen 
sich  nur  kleine  Sequester  von  der  Oberflache  des  Knochens,  wáhrend 
dic  wichtigste  und  gefáhriichste  Erscheinung  in  dcm  verschieden 
gestalteten  Bilde  der  acuten  Osteorayelitis  noch  fehlte:  die  fort- 
schreitende  Markphlegmone,  die  Osteorayelitis  ira  eigentlichen  Sinne 
des  Wortes.  Das  Fehlen  grosscrer  Sequestrationen  glaubte  ich 
ebcnso  wie  Lannelongue  mit  der  Thatsache  in  Einklang  bringen 
zu  müsscn,  dass  ausgedehnte  Eiterungen  des  Knochenraarkes  nicht 
beobachtet  worden  waren,  wáhrend  mir  das  Thierexperiment  gerade 
bei  Streptokokkeninfectionen  einige  Male  die  ausgedehnteste  Mark- 
oiterung  und  Sequesterbildung  lieferte^).  Doch  ist  auch  beim 
Menschen  die  Knochenmarkeiterung  schon  beobachtet.  Lubarsch 
sagt  in  seinera  Aufsatze  über  Streptokokken^),  indem  er  sich  gegen 
die  von  K.  Müller  vertretene  AufTassung  der  emheitlichen  Genese 
der  acuten  Osteorayelitis  ais  ^Verk  der  Staphylokokken  wendet,  er 
habe  sclbst  reine  Streptokokken-Osteorayelitis  gesehen.  Herr  Pro- 
fessor  Lubarsch  hatte  die  Liebenswürdigkeit  mir  kurze  Notizen 
übor  zwei  Falle  niitzutheilen,  auf  welche  er  sich  an  der  citirten 
Stelle  bezogen  hat.  Wáhrend  es  sich  in  dem  einen  Falle  um  cine 
ganz  typische  acute  Osteorayelitis  cines  lOjáhrigen  Knaben  handelto, 
lag  ira  zweiten  Falle  bei  einem  ca.  20jáhrigen  Manne  eine  mehr 
chronische  Forra  vor,  welche  uriter  dem  Bilde  der  Pyámic  in  ein 
acutes  Stadiura  übergegangen  war.  Die  Veránderung  der  befallenen 
Knochen  waren  hicr  dcrartig,  dass  fast  ]iur  das  Knochenraark  be- 
troíTen  war,  stellenweise  aber  auch  eine  Periostitis  fibrino-purulenta 
bostand.  Ira  Knochenraark  des  araputirten  Oberschenkels  fandcn 
sich  nur  Strejjtokokken,  auch  bei  der  Section  der  übrigen  erkrankten 
Knochen,  ehenso  in  den  vorhandenen  Niercnabscessen.  Dagegen 
war  auch  der  Staph.  p.  albus  in  Lungenabscessen  vorhanden. 

Da    in    der    bisherigen    Casuistik    der    Streptokokken-Osteo- 
rayelitis von  einer  Markphlegmone  nicht  dic  Rede  ist,  so  wird  das 


í)  Archiv  für  klin.  Chirurgie.     53.  Bd.     Taf.  II.     Fig.  11. 
2)  Ergebnisse    der    allgemeinen  Pathologie    und   pathologischen  Aoatomie 
des  Menschen  und  der  Thierc.     Lubarsch  und  Ostertag.     III.     Jahr  1896. 


Zur  Kenntniss  der  Streptokokken-  und  Pneumokokken-Osteomyelitis.     881 

Fehlen  dieser  Erscheinung  auch  neuerdings  von  Klennm^)  ais  be- 
senderes  Merkmal  der  Streptoitiykose  des  Knochens  angcführt.  In 
der  That  sind  nun  die  folgenden  Falle,  die  ich  in  der  von  Berg- 
mann'schen  Klinik  beobachíete  und  untersuchte,  ira  Stande,  diese 
Lücke  im  Bilde  der  Streptokokken-Osteomyelitis  des  Menschen  aus- 
zufüllen,  indem  sie  zeigen,  dass  auch  ausgedehnte  Phlegraonen 
des  Knochenmarkes  und  grossere  Sequestrationsprocesse 
durch  diesen  Mikroben  hervorgerufen  werden  konnen. 

1)  Gertrnd  P.,  1  Jahr  alt.  Seit  24  Stunden  will  die  Mutter  bemerken^ 
dass  der  linke  Oberschenkel  etwas  angeschwoUen  ist,  und  dass  Berührung 
und  Bewegung  desselben  schmerzhaft  sind.  Vor  3  Tagen  ist  das  Kind  vom 
Soplia  heruntergefallen,  doch  sind  der  Mutter  nach  diesem  Falle  keinerlei 
SchmerzensJiusserungen  bei  Bewegungen  des  linken  Beines  aufgefallen.  Das 
Kind  befindet  sich  in  einem  ausgezeichneten  Ernáhrangszustande,  so  dass  man 
nur  mit  Mühe  am  Oberschenkel  darch  die  dicken  Weichtheile  hindnrch  den 
Knochen  palpiren  kann.  Oberhalb  des  Condylus  internus  ist  die  Ilaut  etwas 
gerothet  und  heiss,  die  ganze  ümgebung  des  Condylus  fühlt  sich  verdickt  an, 
zeigt  jedoch  keine  Fluctuation,  sondern  nur  leichtes  Ocdera.  Positivo  Anhalts- 
punkte  über  die  wahrscheinliche  Eingangspforte  der  Entzündungserreger  er- 
geben  sich  nicht,  da  weder  Hautverletzungen,  noch  Entzündungszustande  des 
Rachens,  der  Lunge  oder  des  Darmtractus  vorhanden  sind.  Die  Abend- 
temperatur  betrágt  39,5^. 

Durch  einon  Schnitt,  der,  die  entzündete  Gegend  trennend,  sich  nach 
dom  Verlaufe  der  grossen  Adductorsehne  richtet  und  diese  innerhalb  eincs 
seros  durchtránkten  Gewebes  freilegt,  wird  hinter  dieser  Sehne  der  Knochen 
erreicht,  dessen  Periost  sich  hier  oberhalb  des  inneren  Condylus  gelblich  ver- 
fárbt  und  stark  verdickt  praesentirt.  Nach  Incisión  dieses  veránderten  Periostes 
ist  zu  sehen,  dass  es  durch  serose  Flüssigkeit  vom  Knochen  abgedrangt  ist, 
dor  dicht  oberhalb  der  Gegend  der  Knorpelfuge  ein  kleines  unregelmassiges 
Loch  erkennen  lüsst.  Auch  hier  ist  noch  kein  Eiter  wahrzunehmen.  Ais  abor 
mit  einera  scharfen  Loffel  die  Ümgebung  dieses  kleinen  Corticalisdefectes  her- 
ausgehoben  wird,  zeigt  sich  die  náchstliegende  Spongiosa  in  ganz  geringer  Aus- 
dehnung  eitrig  infiltrirt.  Die  mikroskopische  Untersuchung  von  dieser  Stelle 
crgiebt  zahlreiche  Diplokokken,  hier  und  da  auch  3— 5gl¡edrige  Ketten;  dio 
Impfiing  weisser  Mause  von  den  angelegten  Culturen  wirkt  schon  in  geringer 
Dosis  todtlich.  Herzblut  und  Organe  enthalten  kurze  Streptokokkenreihen, 
meist  in  Diplokokkenform. 

Die  Wunde,  die  locker  tamponirt  worden  war,  secernirtc  in  den  nachsten 


J)  VoD  der  Abhandlung  Klemm's:  üeber  Streptomykose  der  Knochen, 
Osteomyelitis  streptomycotica,  Saramlg.  klin.  Vortrage,  Neue  Folge,  Chir.  No.  65, 
war  mir  nach  Fertigstellung  meiner  Arbeit  (Anfangs  August)  durch  die  Gütc 
meines  Chefs  ein  Correcturbogeu  zuganglich,  sodass  es  moglich  war,  noch  auf 
einzclne  interessante  Punkte  des  K le ram 'sehen  Vortrags  cinzugchen  und  seino 
bciden  FüUc  zu  verwerthen. 
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Tagcn  fast  iiichts,  sie  sieht  trocken  und  missfarben  aus,  wáhrend  die  Tempera- 
tur  sich  auf  40,9^  erhebt  und  hochstens  bis  39"  heruntergeht.  Auch  nacli  Er- 
weiterung  des  Loches  in  der  Corticalis  eifolgt  keine  lócale  und  allgemeine 
Besserung.  Die  Unlersuchung  des  Blutes  am  5.  Tage  post.  operat.  ergiebt 
durch  Impfung  auf  weisse  Mause  Streptokoklven.  Der  Exitus  erfolgt  nach 
lOtagigem,  hohem  Fieber. 

0,3  des  Herzblutes  wenige  Stunden  post.  mortem.  todten  subcutan  eine 
weisse  Maus  in  24  Stunden. 

Bei  der  Section  zeigte  sich  das  Mark  des  ganzen  Fémur  in  eine 
zerfliessli  che  graugrüne  Masse  verwandelt,  die,  wie  durch  Iinpfan^ 
nachgewiesen  wurde,  Streptokokken  enthielt.  Innerhalb  dieser  verfarbten 
Markmasse  sah  man  vereinzelt  noch  grossere  Gefasschen  und  mehrere  kleine 
Blutungen  hervortreten.  Die  diinne  Corticalis  der  vorderen  Seitc  ist  gegen- 
über  der  Stelle,  wo  die  Markhohle  oberhalb  der  Condylen  geoffnet  worden  war, 
infracturirt,  das  Periost  des  ganzen  Knochens  ist  sehr  stark  verdickt,  aber 
nicht  durch  entzündliches  Exsudat  abgehoben.  Dio  übrigen  grossen  Rohren- 
knochen,  welche  herausgenommen  und  der  Lánge  nach  gespalten  wenlen 
konnten  (beide  Humerí  und  Tibiae  und  das  rechte  Fémur)  enthielten  normales 
Mark  und  liossen  keine  Herde  an  den  Knorpelfugen  erkennen. 

Entzündiiche  Veranderungen  der  Gelenke,  auch  des  bcnachbarten  Knie- 
gelenkes  und  der  Organe  fehlten,  ebenso  wie  eine  Eingangspforte  für  die  ín- 
fection  nicht  nachgewiesen  werden  konnte. 

Dpf  Fall  verlief  lethal  in  Folge  der  Allgeraeininfoction 
niit  Streptokokken,  deren  cinzige  nachweisbare  Localisation  das 
eine  Fémur  betraf  und  hicr  erstens  in  der  Náhe  der  untercn 
Knorpolfui;e  eine  kleine  herdforraige  Eitorung  mit  cntzündlicher 
Infiltration  der  Weichtheile,  dann  zweitens  eine  diffuse  Entzündun^ 
der  Markhohle  verursacht  hatte. 

In  dem  folí^enden  2.  Falle  ist  eine  schwere  Osteonivelitis 
mehrerer  Knoehen  ziir  Heilung  gclangt. 

Das  1  Jahr  alte  Madchen  Gertrud  S.  wurde  wegen  einor  entzündlichen 
Anschwellung  in  der  linken  Achselhohlc  am  19.  Juli  v.  J.  in  die  ünivereitats- 
Poliklinik  gcbracht.  Die  Impfpustein  am  linken  Oberarm,  vom  3.  Juni  her- 
rührend  waren  ofTen  und  in  weitem  Umkreis  die  Haut  cntzündlich  ¡nfiltrirt. 
In  der  Achselhohle  bcfindet  sich  cin  Abscess  dem  Durchbruch  nahe.  Derselbe 
wird  sofort  incidirt  und  aus  seiner  Hohle  einige  zerfallene  Drüsenraassen  ent- 
fcrnt.  In  2  Wochen  ist  die  Wunde  geheilt  und  die  Entzündung  am  Oberarm 
volikommen  zurückgegangenj  so  dass  das  Kind  aus  der  Behandlung  entlassen 
werden  kann. 

Am  20.  Aiigust  bringt  die  Mutter  das  Kind  wieder  mit  der  Míttheilung, 
seit  gestern  sei  das  rechte  llandgelenk  etvvas  angeschwoUen  und  schmerzhaft. 
Trotz  Fixation  des  Armes  mit  Schienenverbanden  schreitet  in  den  nachsten 
Tayon  die  AnsehNvelIung  übcr  den  Yordcrarm  fort,  es  tritt  hohcs  Fieber  auf 
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und  die  Haut  über  der  Ulna  erscheint  leicht  gerothot.  Eine  Incisión  im 
mittleren  und  unieren  Dríltel  der  Ulna  zeígt  die  Weichtheíie  stark  oedematós, 
das  Periost  ist  verdickt,  und  wie  die  weitere  Incisión  ergiebt,  durch 
eine  geringe  Scbicht  diinnflüssigen  Eiters  vom  Knochen  ab- 
gehoben.  Nach  Eroffnung  der  Markhohle  sieht  man  dieselbe  gefüllt  mit 
schmierigem  Mark  von  fast  gleichmassiger  grünlích  grauer  Farbe, 
die  nur  gegen  die  uniere  Epiphyse  zu  einzelne  kleine  gelbliche 
Eitorherde  erkennen  lásst.  Der  Knochen  wird  nach  Verlangerung  des 
Weichtheilschnittes  bis  zu  seiner  oberen  Epiphyse  aufgemeisselt  und  enthalt 
bis  zu  dieser  verandertes  Mark,  das  moglichst  voUstándig  mittelst  Loffel  und 
Tupfer  entfemt  wird.  Darauf  lockere  Jodoformgaze-Tamponnade  und  Fixation 
des  Armes. 

Wábrend  der  Opcration  sind  Culturimpfungen  von  dem  periostalen  Eiter 
und  dem  Knochenmark  angelegt  worden.  In  dem  letzteren  gelang  es  schon 
mikroskopisch  Streptokokken  nachzuweisen. 

Die  Temperatur  blíeb  Morgens  und  Abends  in  den  nacbsten  3  Tagen  um 
•89.  Beim  2.  Verbandwechsel  am  4.  Tage  zeigte  sich  eine  erhebliche  Ver- 
schlimmerung.  Die  Eiterung  aus  der  grossen  Wunde  ist  sehr  reichlich,  die 
Ulna,  die  missfarben,  zum  Theil  auch  schwárzlich  verfarbt  aussieht,  liegt 
voUstándig  gelockert  in  der  Tiefe  der  Wunde,  an  beidon  Epi- 
physen  gelost,  und  lásst  sich  ohne  Schwierigkeit  herausnehmcn.  Die 
Gegend  des  Ellenbogengelenks  fluctuirt,  es  wird  hier  durch  eine  Incisión  in 
der  Verlangerung  der  Wunde  eine  grosse  paraartícnláre  Eítcransammlnng  ent- 
leert,  sodann  das  ebenfalls  vereiterte  Gelenk  eroffnet.  Der  Vorderarm  erscheint 
im  unteren  Dritlel  des  Radius  gerothet  und  geschwoUen.  Eine  Incisión  er- 
giebt hier  die  namlichen  Verhaltnisse  wie  vor  einigen  Tagen  an  der  Ulna: 
das  Periost  durch  Eiter  abgehoben  und  das  Knochenmark  in 
ciñen  gelblich  granen  Brei  verwandolt.  Nach  der  Mitte  des  Knochens 
erscheint  normales  Knochenmark,  so  dass  nur  seine  untere  Hálft^  aufgemeisselt 
und  ausgeráumt  wird.  Zur  Culturanlage  wurde  der  Gclenkeiter  und  das 
Knochenmark  des  Radius  verwendet.  In  den  náchsten  5  Tagen  bleibt  die 
Temperatur  um  38  ',  nachdem  sie  sofort  nach  der  Operation  abgefallen  war. 

Eine  erneute  Steigerung  der  Temperatur  über  39^  muss  auf  den  sehr 
ungenúgenden  Abfluss  des  reichlichen  Eiters  aus  dem  Ellenbogengelenk  zurück- 
geführt  werden,  weshalb  von  der  Humerusepiphyse  ein  Theil  resecirt  wird. 
Die  übrigen  Wunden  sehen  verháltnissmássig  gut  aus,  der  Radius  erholt  sich 
allmálig  nach  Abstossung  kleiner  Sequesterchen ;  der  weitere  betreíTs  der 
Wundheilung  jetzt  gute  und  fieberlose  Verlauf  wird  nach  2Y2  Wochen  gestort 
durch  den  Ausbruch  einer  Rachendiphtherie,  die  unter  Anwendung  des 
Behring 'soben  Serums  in  einer  Woche  vcrschwindet.  Die  Wunden  heilten 
langsam  ohne  Fistelbildung. 

Es  war  in  diesem  Falle  bei  der  ersten  Operation  aus  dem  Periosteiter 
und  dem  Knochenmark  der  Ulna  geimpíl  worden,  ferner  aus  dem  Radius-  und 
dem  Gelenkeiter  des  Ellenbogens.  Sámtiiche  Impfungen  führten  zu  Rein- 
culluren  des  Streptococcus  pyogenes.    0,2  des  Ellenbogcngelenkciters 
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totete  eine  weisse  Maus  nach  subculaner  Injection  ín  2  Tagen.  Beí  der  2. 
Operation  wurde  aus  einer  Vene  des  gesunden  Armes  3,0  Blut  entnommen 
und  zur  subcutanen  Injection  bei  3  weissen  Máusen  verwerthet.  2  starben 
nach  2x24  Stunden,  und  zwar  konnten  aus  ihrem  Herzblute  wieder  Strepto- 
koklien  in  Reinculturen  gezüchtet  werden. 

Durch  diese  Untersuchungen  steht  fest,  dass  es  sich  hier 
um  eine  vom  Streptococcus  pyogenes  hervorgerufene,  mit  Ge- 
lenkeiteruiig  und  Epiphysenlosung  complicirte  Osteo- 
mvelitis  des  Radius  und  der  Ulna  handelte,  die  in  Hei- 
lung  überging,  trotzdeni  wáhrend  des  Hohepunktes  des 
Processes  Streptokokken  ira  Blute  kreisten. 

Einen  Untcrschied  in  don  klinischen  Erscheinungen  gegenüber 

dem    typischen  Bildc  der  acuten  Osteomyelitis  fanden  wir  nicht, 

dagegen   fiel  p]iniges  schon   bei  der  Operation  auf,  das   vielleicht 

ais  Characteristicum  der  Streptokokkeninfection  verwerthet  werden 

kann.      Erstens    námlich,    was    ich    schon  früher  hervorhob,    die 

helle,    etwas    grünliche  Farbe   des  dünnflüssigen  Eitcrs, 

dann    die   fast   gleichmássig    schmutzige  Verfárbung  des 

cntzündeten  Knochenmarkes. 

Der  Zustand  des  Kindes  im  August  1898  ist  im  Allgemeinen  ein  sehr 
guter;  an  dera  operirten  Arme  zeígt  sich  folgendes:  das  untere  ürittel  dos 
Radius  ist  im  Berciche  der  kaum  sichtbaren  Narbe  ziemlich  stark  verdickt,  eine 
scharfe  dünne  Knochenleiste  liegt  dicht  unter  der  grosscn  beweglichen  Narbe 
am  Ulnarrando  des  nur  wenig  verkürzten  Vorderarmes  ais  Ersatz  der  zerstorten 
Ülnadiaphyse.  Die  Hand  hat  nórmale  Stellung  zum  Vorderarme.  Am  Humcrus 
ist  eine  Verkiirzung  gegen  den  anderen  Arm  nicht  zu  bemerken.  Die  einzigc 
nachtheilige  Slorang,  die  von  der  Erkrankung  und  Operation  zurückblieb,  ist 
das  Schlottergelenk  im  Ellenbogen.  Trotz  dcsselben  gcbraucht  das  Kind 
seinen  Arm  wie  den  gesunden. 

Der  folgende  dritte  Fall  bietet  nicht  nur  durch  die  beginnende 
Sequestration  der  erkrankteu  Diaphyse,  sondern  auch  durch  die 
nicht  eitrige  Forra  der  Entzündung  grosses  Interesse: 

Der  9  Wochen  alte  Erich  W.  erkrankte  nach  Aussage  der  Mutter  schon 
vor  3  Wochen  mit  einer  Anschvvellung  der  rccht^n  Kniegelenksgegend,  die  an- 
scheinend  sehr  schmerzhaft  war.  Auf  Rath  eines  Arztes  wurden  warme  Um- 
schlage  gemacht,  worauf  sich  nach  wenigen  Tagen  an  der  Innenseite  des  Knie- 
gelenkes  eine  Vortreibung  der  Haut  bildete,  welche  von  selbst  unter  Entleerung 
einer  mjissigen  Menge  Eiter  aufbrach.  Der  Arzt  erweiterte  mit  dem  Messer  die 
Fistel  etwas,  da  das  Kind  hohes  Fieber  bekam  und  der  Aligemeinzustand 
schlcchter  wurde.  Wahrend  der  darauffolgenden  2  Wochen  trat  zuerst 
Besserung  ein,  es  entleerte  sich  genügend  Eiter  aus  der  Fisteloffnung,  die  fast 
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táglich  mit  aseptíschen  Verbanden  versehen  wurde;  allmahlich  liess  die  Eíter- 
secretion  nach,  die  Temperatur  stieg  wieder  und  die  Anschwellung  nahm  zu. 

Bei  der  Aufnahme  des  Rindes  in  die  Klinik  war  vor  Allem  der  schlechte 
Ernahrungszustand  auffallend.  Fieber  bestand  nicht.  Das  rechte  Bein  wurde 
ÍQi  Knie  gebcugt  gehalten,  die  Streckang  and  Berührnng  des  Beines  schien 
Schmei'zen  hervorzurafen.  Infolge  der  hochgradigen  Abmagerung  war  es  leicht 
die  Veranderungen  am  Knochen  zu  palpiren  und  festzustellen,  dass  das  Knie- 
gelenk  vollkominen  frei  von  einem  Erguss  war,  und  dass  das  untereund  mittlere 
Femurdrittel  eine  bedeutende  Verdickung  aufwies,  die  sich  ¡n  der  Mitie  des 
Oberschenkels  allmahlich  verlor.  An  der  medialen  Seite  des  Oberschenkcls 
dicht  über  dem  Condylus  intcmus  befindet  sich  vor  der  Sehne  des  Addactor 
magnas  die  von  dem  Spontanaufbruch  herrührende  Fístelmundung,  aus  der 
sich  auf  Druck  in  die  Umgebung  und  die  Kniekchle  etwas  Eiter  entleert.  Die 
Lymphdrüsen  der  rechten  Leistenbeuge  waren  etwas  angeschwollen. 

Von  einer  bacteriologischen  Untersuchung  des  Fistelsecretes  nahm  ich 
Abstand. 

Bei  derAuftreibung  des  Knochens  in  der  Náhe  der  unteren  Epiphyse  und 
bei  domDurchbruche  oberhalb  des  Condylus  dürfte  ais  sicher  angenommen  wer- 
den,  dass  es  sich  um  einen  osteomyelitischen  Herd  nahe  der  unteren  Knorpel  fu  ge 
handelte,  der  an  einer  ganz  typischen  Stelle  dicht  oberhalb  der  Epiphysenlinie, 
also  aach  des  Condylus,  nach  hinten  extracapsulár  durchgebrochen  war.  In 
der  That  zeigte  sich,  ais  der  Knochen  vor  der  Sehne  des  grossen  Add actor 
erreicht  war,  genau  oberhalb  des  Condylus  ínternus  zwischen  der  medialen  und 
hinteren  Bcgrenzung  des  Fémur  eine  kleine  Oeífnung  in  der  Corticalis,  deren 
Umgebung  sehr  stark  verdicktes  Periost  aufwies  und  mit  der  Hautoffnung  der 
Fistel  commanicirte.  Vorsichtig  wurde  dann  mit  einem  scharfen  Loffel  die 
Fisteloffnung  im  Knochen  mit  der  allernachsten  Umgebung  entfernt.  Der 
herausbeforderte  Knochen  war  eitrig  infiltrirte  Spongiosa.  Von  einem  radicalen 
Eingriff  am  Knochen  musste  man  wegen  des  sehr  schlechten  Zustandes  des 
Kindes  absehen.  Dann  wurde  die  kleine  im  Knochen  entstandene  Hohlc  leicht 
tamponnirt  ebenso  wie  die  ganze  Wande,  und  das  mit  Schienen  fixirte  Bein 
suspendirt. 

In  der  ersten  Woche  nach  der  Opcration  trat  bei  vollkommen  normaler 
Temperatur  eine  aligemeine  Besserung  ein,  die  drainirte  Wunde  secernirte  nicht 
viel  Eiter  und  bedeckte  sich  bald  mit  guten  Granulationen.  Dann  entstandcn 
Durchfalle  undErbrechen,  begleitet  von  leichtem Fieber,  und  unter  zunehmender 
Schwácho  starb  das  Kind  zwei  Wochen  nach  der  Operation. 

In  Anbetracht  des  Umstandcs,  dass  wir  gerade  bei  Kindern  in  so  friihem 
AItcr  Eiterungen  am  Knochensystem  durch  Streptokokken  beobachtet  haben, 
suchte  ich  noch  bei  der  Section  Klarheit  über  die  hier  vorliegendc  Infection 
zu  gewinnen.  Unter  alien  aseptischen  Vorsichtsmaassregeln  wurde  das  ganze 
Fémur  herauspraparirt  und  dann  die  untere  Halftc  der  Liinge  nach  gespívlten 
und  aus  verschíedenen  Abschnitten  Impfungen  gemacht.  Das  Priiparat,  das 
sofort  noch  in  frischem  Zuslande  abgezeichnet  wurde,  ergab  folgende  Ver- 
anderungen (Fig.  1).     Zunachst  sieht  man,   dass  die  ziomlich  erhebliche  Ver- 
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diokung:  der  ganzen  nntoren  Dia|ihysenhálf(«  herrührt  van  eíner  entzündiicben 
Vordickiing  des  Periostfís  und  einer  4  ram  dJcken  Schiclit  sehr  gef&ssreichen 
Knocliengewebes,  dns  ais  Sequosterlade  allseilig  den  Knoclten  umgiebt  und 
ihm  ziim  Tlieil  innig  aufliegt,  zum  Theil  von  dcr  Corticalis  durch  eine  Schicht 
schniierigcr  Gmnulationrn  geirennt  ist.  Dio  Corticalis  unterscheidet  sich 
deutlicli    durch    ihre    weiss-gellilicho  Farbc  von    der  (iefrothen    der  Knochen- 


Fig.  1. 


Rochtes  Fémur.    P  =  Perforation.    H 
W  —  pcrioatale  Knochenitucherung, 


=  Ilcrd.    S  =  benfínnendo  Sch.iftnccrosc. 
Vi.  =  COLidj-1.  int.    K   =   KnochúnLern. 


auflagerung.  Das  Knoclienmark  siclit  sclimulzig  grnugolblich  ans  niit  nícht 
scliarf  begrenzten  liolleren  Inseln.  Die  Spongiosa  des  unieren  Diaphyscnendes 
ivird  auf  dem  Schnitte  zn  fast  2  Driltcln  zerstSrl  vorge  futí  den.  Sie  ist  hier 
(s.  Fig.  I)  ersetzf  durch  oino  von  leieht  riillichor  Zone  umgebene,  glasig  aiis- 
seheridc  schleímíge  Ma!^^c,  die  der  Kpiphyscnlinie  dícht  anliegt.  überlialb 
des  t'oiuljlus  int.  lindel  sich  die  ktcine,  durch  den  LiJITcl  bei  der  Uperalion 
vergrüsserle  Perrorutioii  der  Cortionlis,    die  hier  dicht   oberhalb  der  Knor))cl- 
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fuge  mít  jenei*  durch  schleimige  Ansammlung  ausgefüllten  Knochenhohle  com- 
municirt.  Der  medíale  Abschnitt  der  Epiphyse  stcbt  hoher  ais  der  laterale; 
doch  liegt  diese  Erscheinung  nicht  an  einer  Verkümmerung  des  Condylus  int., 
sondern  ist  dadurch  bedingt,  dass  die  ganze  Epiphyse  nur  noch  nn't  einer 
klcinen  Partie  ara  Condylus  ext.  in  fester  Verbindung  sleht  und  durch  diese 
fast  voUkommene  Lockerung  in  ihrem  medialen  Bereiche  nach  oben  ver- 
schol)en  ist. 

Die  anatomische  Untersuchung  ergiebt  demnach: 

1.  Knochenabcess  mit  schleimigem  Inhalt  in  der  unteren  Dia- 
physenspongiosa  mit  Durchbruch  nach  aussen  oberhalb  des  Condylus  internus 
und  theilweiser  Losung  der  Epiphyse. 

2.  Diffuso  Entzündung  des  Knochenmarkes. 

3.  Beginnende  Scbaftnecrose  und  Bildung  einer  Sequester- 
lade. 

Bei  der  bacteriologischen  Untersuchung  ergab  die  Impfung:  aus  dem 
schleimigen  Herde,  dem  missfarbenen  Knochenmark  und  den  Granulationcn 
zwischen  Corticalis  und  Knochenauflagerung  das  alleinige  Vorhandenscin  des 
Streptococcus  pyogenes,  der  in  massig  langen  Ketten  wuchs. 

Nur  die  Impfung  aus  der  vergrosserten,  mit  der  Wunde  communicirenden 
Pcrforationsoflfnung  hatte  ein  anderos  Kesultat,  indem  der  Bacillus  pyoceaneus 
und  nur  wenige,  aber  mikroskopisch  festgestellte  Strcptokokkencolonien  auf- 
gingen.    Einc  Blutimpfung  post  mortem  blieb  negativ. 

Nach  diesem  Befunde  glaube  ich  annehmen  zu  dürfen,  dass 
die  Krkrankung  auch  hier  durch  Streptokokken  verursacht  war.  Das 
pathologische  Bild  ist  das  einer  mohr  chronischen  Form  und  spricht 
für  eine  wenig  virulcnte  Infection,  da  es  zu  einer  eigentlichen  Ei- 
terung  im  Knochen  niclit  gckonnnen  ist;  eine  Eiterung  war  nur, 
wie  die  Anamnese  ergab,  in  den  WeichtheiJen  entstanden  und  spontan 
durchgebrochen.  Der  schleimÍ4>e  Herd,  das  diffus  entziindete  Knochen- 
mark, das  Fehlen  von  Eiter  zwischen  Corticalis  und  periostaler 
Auílagerung  sind  der  Grund  zu  der  Annahme  einer  schwachen 
Virulenz  der  Erreger,  ebenso  wie  der  fast  fieberlose  Verlauf  der 
Erkrankung  wáhrend  unserer  Beobachtung. 

Das  Interessanteste  dieses  Falls  aber  liegt  darin,  dass  sich 
der  Streptococcus  pyog.  befáhigt  erwies,  auch  grossero 
Sequestrationen  zu  bildcn,  noch  dazu  unter  deni  Bilde  einer 
nicht  eitrigen,  serosen  Ent/ündung.  Bei  einer  Párulis  ist  von 
Garre  constatirt  worden,  dass  Streptokokken,  wie  er  mikro- 
skopisch nachwies,  Urheber  eines  serosen  Abcesscs  sein  konnen. 
Für  die  Frage,  ob  die  albuminoso  Form  der  Osteomyelitis  ihre 
Entstehung    einem   von    vornherein  wenig    intensiven  Enízündungs- 
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process  verdanke  (Schlange),  oder  durch  Degeneration  eines  eitrigen 
Exsudates  entstche  (Vollert,  Garre),  bringt  unser  Fall  keine  Auf- 
klárung.  Nur  soviel  geht  aus  dem  Verlaufe  und  Befunde  hervor, 
dass  es  sich  um  eine  weniger  virulento  Infection  handelte,  und  dio 
Annahme  einer  solchen  ist  ais  Grundlage  beider  Ansichten  noth- 
wendig. 

Auf  das  Vorkommen  einer  chronischen  Entzündungsforra  am 
Knochen  durch  Streptokokken  wies  Kocher  hin  mit  einem  sehr 
merkwürdigen  Falle,  einem  13  jáhrigen  Knaben,  bei  dem  sich  unter 
Sííhmerzen  in  etwa  einem  halben  Jahre  eine  hühnereigrosse,  breit 
aufsitzende  Exostose  hinten  über  dem  Condylus  extemus  entwickelt 
hatte.  Der  Tumor  hatte  eine  1  mm  dicke  Schale,  sonst  bestand 
er  zuraeist  aus  weichen  mark-  oder  granulationsáhnlichen  Massen. 
3  Tage  nach  der  Operation  eiterte  die  Wunde.  Die  Impfung  aus 
den  Granulationsmassen  ergab  Streptokokken,  weshalb  Kocíher 
annimmt,  dass  hier  auf  Grund  einer  Streptokokken-Localisation 
ein  Granulationsherd  entstanden  war,  der  mit  einer  periostalcn 
Knochenschale  umgeben  und  abgekapselt  wurde. 

Zu  den  mehr  chronisch  vcrlaufenden  Erscheinungsformen  gehürt 
auch  der  von  Lanz^)  mitgcthcilte,  seit  mehreren  Monaten  bcstehende 
Knochenabscess  ira  Fémur.  Der  Virulenzgrad  der  Erreger  docu- 
mentirte  sich  hier  sehr  deutlich,  da  nach  der  Incisión  und  Auf- 
meisselung  ein  typisches  Erysipcl  sich  entwickelte.  Durch  Impfung 
aus  dem  Knochenherd  wurde  der  Strcptococcus  in  Reinzucht  gewon- 
nen,  so  dass  an  der  Aetiologio  dieser  Eiterung  nicht  zu  zweifeln  ist. 

Wiihrend  also    auf  der  ciñen  Seite    ausgedehnte  Eiterung   des 

befallenen  Knochens,    auf   der    anderen  Seite    die   verschiedensten 

Formen  chronischer  Entzündung  zur  Beobachtung  gelangten,  erfahrt 

das  Bild  der  Erscheinungsformen  dureh  den  folgenden,  von  Herrn 

Professor  Nasse  untersuchten  Fall  insofern  eine  weitere  Ergánzung, 

ais  dieser   zeigt,    dass    eine  unter  den  Symptomen  einer  Pyámie 

verlaufcnde  Streptokokkeninfection,  ebenso  wie  dies  háuíig  bei  der 

Staphylomykosis  vorkommt,  neben  anderen  Metastasen  auch  Locali- 

sationen  am  Knochensystem,   besonders  vor  Abschluss  der  Wachs- 

thumsperiode  hervorrufen  kann. 

Es  handelte  sich  um  einen  20jáhr¡gen  Studenten,  der  Ende  Februar 
ciñen  Schlagerhieb  erhalten  hatte.    Ais  die  Náhte  entfernt  wurden,  fand  raan 


')  Lanz,  CorrespondcTizblatt  für  Schweizcr  Aerzte.     1897.     No.  13. 
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eine  kleineEiteransammlung,  weshalb  dieWundewieder  geoffnet  und  tamponnirt* 
wurde.  4  Wochen  spáter  trat  eine  schmerzhafte  Anschwollung  des  linken  Knic- 
gelenkesein^dicaafNatr.salicyl.zurückging.  MitteÁpril  musste  ein  acut  entstan- 
dener  Abscess  unterhalb  des  linken  Kniegeienkes  geofTnet  werden.  Gleichzoitig 
traten  unter  hohera  Fieber  Storungen  des  Allgemeinbefindens  auf  und  schwoll 
die  Gegend  des  rochten  Scbultergelenkes  unler  Schmerzen  bei  Bewegungen  an. 

Ais  Ende  April  Aufnahme  in  die  Kiinik  erfolgte,  zeigte  der  kráftig  ge- 
baute,  aber  sehr  blass  aussehende,  hochfíebernde  Patient  über  dem  linken 
Scheitelboine  innerhalb  einer  Reihe  von  Narben  eine  auf  den  Knochen 
füb rende  Fistel,  einen  geringen  Erguss  imrechten  Schultergelenk 
und  eine  starke  Füllung  des  linken  Kniegelenks,  an  dessen  Innen- 
seite  sich  eine  entzündliche  Rothung  der  Haut  bis  zur  vorderen  Tibiakante  er- 
streckte,  wo  aus  einer  klejnen  Incisionswunde  auf  Druck  Eiter  bervorquoll. 
Mit  einem  grossen  Schnitte  über  die  Innenseite  der  Kniegelenkgegend  werden 
eine  Reihe  von  grosseren  und  kleineren,  zumTheil  miteinander  communicirenden 
paraartikuláren  Abscesse  geolfnet  und  eine  Menge  von  Eiter  entleert. 
Darauf  wird  das  prall  geíüllte  Kniegelenk  mit  einem  dicken  Troikart  punktirt 
and  eine  trübe,  rothlíche,  fíbrinoseitrige,  ñockenenthaltende  Flüssigkeit  zum 
Abfluss  gebracht. 

Nach  Spaltung  der  fistulosen  Narbe  findet  sich  ein  kleiner  Sequester  der 
Tabula  ext.  umgeben  von  Granulationen  und  eitrig  infiltrirter  Diploe.  Die  Ta- 
bula int.  ist  intact. 

Nachdem  sich  in  den  náchsten  Wochen  das  Allgemeinbefinden  unter  all- 
máhlich  eingetretenen  normalen  Temperaturen  sehr  gebessert  hatte,  kam  es 
Ende  Mai  plotzlich  wieder  zu  hohen  Abendtemperaturen  und  Verschlechterung 
des  Befindens.  Die  Wunde  am  Schádel  war  geheilt,  die  Schwellung  des  rechten 
Schultergelenks  war  verschwunden  und  hatte  nnr  geringe  Steifigkeit  zurück- 
gelassen.  Dagegen  nahmen  die  Schmerzen  im  linken  Kniegelenke  zu  und  im 
unteren  Wundwinkel  hatte  sich  über  der  Tibia  eine  auf  rauhen  Knochen  führende 
Fistel  gebildet,  so  dass  man  die  Gelenkentzündung  oder  ciñen  Herd  im  Knochen 
alsürsache  desFiebers  vermuthen  musste.  Von  der  früheren  Incisionswunde  aus 
wird  daher  das  Kniegelenk  an  der  Innenseite  geoflfnet  (Anfangs  Juni).  Es  enthált 
nur  wenig  Eiter.  Die  Synovialis  ist  gerothet  und  geschwollen.  Zom  Theil  be- 
ginnt  schon  dieVerodung  des  Gelenkes  durch  Adhasionen.  Der  Knorpel  der 
Tibia  ist  zerstort;  der  Defect  führt  in  einen  grossen  Eiterherd  in 
der  Epiphyse,  welchor  sich  nach  abwárts  fast  bis  zur  Mitte  der 
Diaphyse  erstreckt,  wohin  auch  die  oben  erwahnte  Fistel  der  alten  Wunde 
mündet.  Nach  Aufmeisslung  der  oberen  Tibiahálfte  wird  das  eitrig  infil- 
trirte  Knochenmark  ausgekratzt  und  ein  periostalerAbscessan  der  Innen- 
seite der  Tibia  geofFnet.  Durch  diesen  Eingriff,  dem  eine  lockere  Tamponnade 
des  aufgemeisselten  Knochens  und  ausgiebige  Drainage  des  Gelenkes  nach  An- 
legen  einer  Gegenincision  folgte,  trat  wieder  Besserung  ein,  die  Ende  Juni 
abermals  durch  das  Auftreten  von  Fieber  und  einem  Erguss  im  linken 
Hüftgelenk  gestort  wurde.  Unter  fixirendem  Yerbando  schwanden  die  Schmerzen 
und  der  Erguss  allmahlich, 
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Ende  Jiili  kam  es  wicderuní  zu  Tcmpcraturcn  über  3Í).  Dic  Granulationen 
dorWunde  an  der  Tibia  saben  belegt  aus  iind  die  Narbe  am  Schádel  schmerzte. 
An  der  Tibia  fand  sich  nach  Entfernen  dor  Granulationen  ein  schnialer  Se- 
qucster,  ebenso  unter  der  Narbe  am  Kopf  in  Eiter  eingebettet  ein  kleines  los- 
gelostes  Knochenstück. 

Ein  neuer  Fieberanfall  trat  nicht  wieder  ein,  die  Wunden  heilten 
iangsam,  der  Patient  konnte  anfangs  November  das  Bett  verlassen.  Nach  einer 
spüteren  Mittheilung  des  Ilausarztes  ist  das  linke  Hüft-  und  Kniegelenk  voll- 
kommen  ankylotisch  geworden,  wahrend  die  Beweglichkeit  des  rechtenSchulter- 
geienkes  nur  wenig  beschrankt  ist. 

Aus  dem  Knochenmarkeiter  der  Tibia  und  dem  Kniegelcnk- 
erguss  siud  Streptokokken  in  Rcinkulturen  gewonnen  vvorden, 
wahrend  dieselben  mikroskopiscli  in  dem  Eiter  der  Schádelvvunde 
nachgcwiesen  wurden.  Naeh  diesera  Befunde  darf  man  wohl  an- 
nehmen,  dass  von  don  Jetzteren  aus,  wo  sich  ja  der  Infectionsstoff 
sehr  langc  Zeit  erhielt,  Mctastasen  entstanden  sind.  Klinisch  trat 
am  frühesten  der  entzündiiche  Ergiiss  im  Kniegelenk  und  ein 
parostaler  Abscess  an  der  Tuberosit.  tibiae  in  Erscheinung,  beide 
moglicherweise  schon  abhángig  von  einer  Localisation  an  der  oberen 
Knorpelfuge  der  Tibia.  Der  Befund  bei  der  letzten  Operation 
spricht  sehr  dafür,  dass  an  dieser  typischen  Stelle  der  erste  Knochen- 
herd  angelegt  war  und  von  da  aus  durcli  die  Epiphyse  ins  Gc- 
lenk  und  nach  abwárts  ins  Knochenmark  sicli  verbreitet  hatte. 
Die  metastatisclie  Entzündung  des  Schulter-  und  Hüftgelenkes 
hatte  ciñen  günstigen  A'erlauf,  doch  nicht  ohne  ira  letzteren  be- 
trachtliche  Storungen  zu  hinterlasssen. 

Eine  Reihe  von  weiteren  Fallen  ]¿isst  sich  ais  eine  Gruppc 
zusammeníassen  unter  der  Bezeichnung  einer  Streptokokken- 
Osteomyelitis  der  Gelenkgebiete,  bei  welcher  die  Gelenk- 
eitcrung  im  Vordergrund  der  klinischen  und  auch  der 
pathologischen  Erscheinungen  steht^). 

Ueber  die  beiden  früher^j  mitgetheilten  P'alle,  die  hierher  ge- 
horen,  kann  ich  nur  berichten,  dass  sowohl  der  damals  Ijáhrige 
Knabe  mit  dem  corticalen  Herde  oberhalb  des  Condvlus  ext.  femoris 


O  Der  Ñame  ^Epiphysitis",  den  Herzog  und  Kreutwig  (Münchener 
med.  Wochcnschrift  1898,  No.  14)  unter  Hinweis  auf  engliscbe  Autoren  für 
solche  F'alle  empfehlen  und  bei  cincm  Falle  von  Epiphysenlosung  und  Gelenk- 
eiterung  auwenden,  kann  nur  dann  auch  den  pathologischen  Veránderungen 
cntsprechen,  wenn  es  sich  um  primar  in  der  Epiphyse  localisirte  und  durch- 
gcbrochene  Eiterherde  handelt. 

2)  Samralung  klin.  Vortrago.     No.  173.     S.  G75. 
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und  dcr  Knicgelenkeiterung,  ais  das  Traonatlichc  Kind  mit  eincnl 
primaren  ins  Gelenk  períorirtcn  Eiterherd  in  der  oberen  Iluraerus- 
cpiphyse  eine  fast  voUkommene  Beweglichkcit  in  den  betrcffendcn 
Gelenken   ohne  nachzuweisende  Wachsthumsstorung  erlangt  haben. 

1.  Fritz  B.,  ein  kraftiges  2jáhriges  Kind,  das  vor  eineni  Vierteijahr 
Masern  und  vor  4  Wochen  einen  Lungenkatarrh  überstanden  hatte,  solí  vor 
5  Tagen  eine  leichte  Anschwellung  des  rechton  Schultergelenkes  bekommen 
haben.  Der  Muiter  fiel  es  auf,  dass  das  Kind  das  Aermchen  nicht  bewegie 
iind  auf  Berühren  der  angeschwollenen  Partie  Sclimerzen  aussorte.  Der  hinzu- 
gczogene  Arzt  vermutete  cine  Gelenkentzündung  und  sandte  das  Kind  zur 
Klinik  (29.  II.  1897). 

Es  zeigte  sich  erstens,  dass  das  Kind  d¡e  ausgeprágten  Merkmale  der 
Rachitis  aufwies:  Verdickung  dcr  Knorpelknochengrenzen  an  den  Rippen,  Auf- 
treibung  verschiedener  Epipliysengegenden,  ferner  Verkrünimung  der  Beine, 
recbts  genu  varum,  iinks  genu  valgum.  Zweitens  war  die  vordere  Partie  des 
Schultergelenkes  massig  angeschwolien ,  die  Haut  nicht  gerothet,  aber  heiss, 
und  die  subcutanen  Venen  sehr  deutlich  durchscheinend.  Die  Temperatur- 
messung  ergab  nur  38,2^.  Durch  Punction  konnte  etwa  0,5  einer  eitrig 
getrübten  serosen  Flüssigkeit  aus  dem  Schultergelenk  entnommen  werden, 
welche  sofort  zur  Impfung  auf  Agar-Agar  und  zur  subcutanen  Injection  bei 
einer  weissen  Maus  verwendet  wurde.  Die  letztere  starb  nach  24  Stunden.  Im 
Herzblut  derselben  waren  schon  mikroskopisch  Streptokokken,  mcist  in  diplo- 
kokkenform  nachzuweisen.  Die  Agarculturen  stimmten  mit  den  aus  dem  Thier- 
blut  gewonnenen  überein. 

Nach  Vornahme  der  Punction  wurde  der  Arm  am  Thorax  fixirt  und  dieWir- 
kung  derRuhigstellung  deskrankenGelenkesdie  nachsten2Tage  abgewartet.  Ais 
dann  die  Abendtemperatur  etwas  hoher,  auf  38,5,  stieg  und  sich  nach  Abnahme 
des  Verbandes  eino  massig  vermehrte  Anschwellung  der  Schulter  und  eine  ent- 
zündliche  Rothe  der  Haut  vorne  über  den  Caput  hum.  vorfand,  wurde  die  ent- 
zíindete  Gelenkgegend  mit  einem  Ltingsschnitt  blosgolegt,  der  zunáchst  nur 
Haut  und  Muskel  über  dem  Sulcus  intertubercularis  durchtrennte.  Die  Weich- 
theile  waren  nur  etwas  odematos  durchtrankt;  ais  dann  aber  durch  Innenrotation 
dos  Armes  das  Tuberculum  maius  in  die  Wunde  eingestellt  wurde,  fand  sich 
oberhalb  desselben  dicht  an  der  Epiphysenlinie  und  dem  Kapselan- 
satze  eine  kleine,kaum  erbsengrosse  Stellegelblich  aussehenden 
Periostes.  Ais  dasselbe  incidirt  war,  ontquoll  eine  geringe  Menge  dünn- 
flüssigen  Eiters  dem  gleichzeitíg  durch  den  Schnitt  geoflfneten  Gelenke.  Die 
Gelenkkapsel  wurde  dann  breit  geoíTnet  und  durch  Abhebeln  des  Periostes  und 
Kapselansatzes  ein  kleiner  Eiterherd  freigelegt,  der  dicht  an  der  Knorpelfuge 
liegend  den  Durchbruch  eines  in  der  Diaphysenspongiosa  angelegton  Herdes 
ns  Gelenk  darstellte.  Denn  ais  ich  zur  Feststellung  der  pathologisch-anato- 
mischen  Verháltnisse  den  corticalen  Herd  mit  spitzem  Mosscr  umschnitt  und 
im  Zusammenhange  mit  der  darunter  liegenden  Spongiosa  ausloste,  zeigte  sich 
deutlich  ein  mit  Eiter  gefüUter  Canal,  der  vom  Kapselansatze  dicht  an  der 
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Knorpelfii-re  ¡ti  eine  erbscngrossf,  eitri)!  ínfiitiirle  Stelle  der  Spongiosa  fíihrie. 
Diese  Verhültnisso  suchlo  icli  in  Fig.  '¿  wiederzugeben.  Mit  dcm  li eraufige- 
schniUenen  Slück  .Spongiosa  war  wahrschcinlich  niclil  liie  ganzc  oitrig-e  Parlie 
aus  derpclbcn  entfornt  wordeii,  da  aus  der  Knoclienwunde  nocli  ctw-as  Eiier 
herausquoll.  Die  Mengo  desselben  war  jedocli  so  gering,  dass  das  im  Knochen 
enUlandeno  Loch  für  den  Ablluss  des  Eiters  hinreichend  erschien.  [^jnc 
lockorc  .Jodoformgíizetampunnado  der  Knoclien-  und  Weichthoilwunde  folglc  der 
Operalion. 

Fig,  2. 


Obere  Humerusepiphj-so.     K  =  Knpsel.    H  =  Eiferherd. 

Uie  Temperatur  fiel  in  den  nnchsten  Tagen  /.ur  Norm.  Ais  der  in- 
zwischen  geiockerle  Tanipon  am  3.  Tage  vollkommen  entfernt  wurde,  xcigtc 
sich  nur  wenig  Eiter  in  der  Tiefe  der  Wunde,  dem  e\n  dünnes  Drainrohr 
Ablluss  schafTte.  Schon  iiach  einer  Woche  konnte  dos  LeUtere  weggelassen 
werden,  worauf  in  weiteren  2  Wochen  ein  vollkoramener  Verschiuss  der  Wunde 
crrolgte.  Die  Bewegimgen  des  Armes  imScliiiltergelenk  schienen  nicht  si-hmorz- 
liaft  z»  sein,  ais  der  Fixationsverband  entfernt  wurdo.  Nacti  1  Monat  halle  das 
Kind  eine  anscheinend  gute  Bewegliclikeil  des  Armes  ín  der  Schulter, 

Der  jetzige  Befund,  V/^  Jahr  nach  der  Entlassung  ¡st  folgender: 

Das  Kind  siebt  gesund  und  kráflig  aus,  hat  aber  noch  deutliche  Auf- 
Ireibungen  der  Epiphysen.  Am  rechten  Bein  hat  die  Genu  varum-Stellung 
zugenommen,  es  besteht  unlerhalb  der  Tulierositas  tibiae  ein  deullicher  Knick. 
Am  linken  Bein  isl  die  (ienu-valgum-Stellung  fast  verschwundon,  doch  besteht 
ein  hochgradiger  Platlfuss. 

Was  den  friiher  erkrankien  Oberarm  iind  die  Schulter  betrilTt,  so  ist  eine 
vollkommen  nórmale  Beweglichkeit  actív  wie  passiv  vorhanden,  die 
Gegend  des  Tuberculum  maius  Tüblt  sich  ein  wenig  verdickt  an,  eine  Wachs- 
thumsstorung  des  Humeros  isl  nicht  nachzuweisen. 

Durch  eine  RSntgenaufnahme  wiirde  eine  ganz  geringe  Verdickiing  dos 
oleren  Ilumerusdriltcls  feslgestellt. 

Das  ganze  Krankhoitsbild  dieses  Falles  lasst  sich  kurz  zu- 
Naininenfassen  ais  acutc  oitrige  Schultcrgeleiikonlzünduiig  infolge 
einer  iiafh  dem  Gelcnkc  perforirteri  osteoiuycJitischcn  LocaJisatioii 
an  dor  oliereii  Knorpelfuge.  Kiiie  Eingangspforte  für  die  Infection 
liess  sich  nicht  naehweisen.      Vom   Verlaufo  ist  bcraerkenswcrth, 
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daéis  (lie  Eitcrung  im  Knochon  und  Gelenke  nach  Frcilcgung  des 
cntzündeten  Gebictcs  keiiie  Progredieiiz  zeigte,  sondcrn  sofort  ab- 
nahm,  obglcich  besonders  für  den  Knoclienherd  nur  eine  klcinc 
Stclle  zum  Abfluss  geschaffen  wurde,  und  ferner,  dass  eine  voll- 
kommen  freie  Beweglichkeit  des  Armes  im  Schultergelenkc  cintrat. 

2.  Gretchen  M.  Das  sehr  schwáchliche  und  sehr  schlecht  ernahrte  8 
Monatc  alte  Madchen  wurde  mit  der  Angabe  zur  Klinik  gebraclit,  dass  seil 
2  Tagen  die  Gegeud  des  rechten  Fussgelenkes  angeschwollen  sei.  Seit  2 
Wochen  bestünde  Lungenkatarrh  und  Husten. 

Am  rechten  Fuss,  der  in  Plantarflexion  gehalten  wird,  íst  die  Gegend 
des  Fussgelenkes  erheblich  angeschwollen.  Die  Schwellung  verliert  sich  ober- 
halb  der  Malleolen,  roicht  unten  bis  zum  Mittelfuss  und  ist  am  stárksten  auf 
der  Innenseite  ausgeprágt,  wo  die  Hant  unterhalb  des  Knochels  stark  gerothet, 
glánzend  und  verdünnt  erscheint  und  wo  deutlíche  Fluctuation  ebenso  wíe 
aussen  unterhalb  des  Malleolus  ext.  nachzuweisen  ist,  wáhrend  am  Fussrücken 
nur  Oedem  besteht.  Die  Berührung  des  entzündeten  Gebietes  und  Bewegungen 
des  Fusses  sind  ausserordentlich  schmerzhaít.  Die  Temperatur  ist  39,8.  Die 
unteren  Partieen  der  rechten  Lunge  lassen  Kasselgerausche  erkennen,  die 
Rachenschleimhaut  ist  etwas  gerothet,  die  Tonsille  der  rechten  Seiie  stark  ge- 
schwoUen. 

Eine  Incisión  von  der  Mitte  des  Malleolus  ínternus  schrág  nach  vorn  über 
die  entzündete  Partie  hinweg  zur  Fusssohle  ofTnet  zuerst  einen  grosson  von 
dünnem  Eiter  gebildeten  Abscess,  in  dessen  Grund  die  Plantarfascie  freiliegt. 
Die  Abscesshohle  setzt  sich  von  der  Achillessehne  nach  dem  áusscren  Knochel 
fort,  wo  eine  Gegenincision  angelegt  wird.  Aus  dem  Fussgelenk  entleert  sich 
Eiter,  weshalb  dasselbe  moglichst  weit  geofTnet  wird.  Ein  Eiterherd  am 
Knochen  ist  nicht  zu  entdecken. 

Impfungen  aus  dem  Eiter  ergeben  Streptokokken  in  Keinculturen. 

Wáhrend  aus  den  Wunden  ein  guter  Abfluss  des  Eiters  stattfíndet,  verfállt 
das  Kind  unter  hohen  Temperaturen  immer  mehr,  es  treten  starke  Diarrhoeen 
ein  und  entwickelt  sich  rechts  eine  Bronchopneumonie.  Z^j^  Wochen  nach  Be- 
ginn  der  Erkrankung  erfolgt  der  Exitus. 

Soweit  das  Knochensystem  nachgesehen  werden  konnte,  sind  keine 
weiteren  Gelenk-  and  Knochenlocalisationen  vorhanden,  nur  am  Malí.  int. 
des  rechten  Fusses  zeigt  sich  Folgendes:  An  der  unteren  Knorpelfuge  der 
Tibia  ist  die  Diaphysenspongiosa  eitrig  infíltrirt  und  enthált  einen  kirschkcrn- 
grossen  Knochenabscess,  in  dessen  Bereiche  die  Epiphysenfuge  zerstort  ist, 
so  dass  der  kleine  Abscess  mit  den  ebenfalls  eitrig  infiltrirten  Raumen  der 
Epiphyse  communicirt.  Eine  kleine,  tiefe  üsur  des  Gelenkknorpels  zeigt,  dass 
auch  eine  Verbindung  der  vereiterten  Epiphyse  mit  dem  Gelenk  besteht. 

Nach  dieseni  Befunde  ist  ein  an  der  unteren  Knorpelfuge  an- 
gelegter  Eiterherd  durch  die  Wachsthumszone  und  Epiphyse  ins 
Gelenk  durchgebrochen.      Bei    der  Incisión   des  Gelenkes   blieben 
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dicísc  Verháltnisso  vorborgen.  Auflallend  ist  (lie  gcringc  Zersiorun^ 
des  eitrig  infiltrirten  Gelenkendes,  da  doch  der  ganzc  Process  schon 
über  3  Wochen  aiigelialten  hatte.  Ais  Eingangspforte  der  Infection 
ist  dio  entzündete  Lunge  ebeiiso  wie  die  angeschwolJene  Tonsilic 
zu  verwerthcn. 

3.  Erna  B.  Das  6  Monate  alte,  sehr  schwachliche  Kind  solí  sclion  iángere 
Zeit  krank  sein.  Im  Alter  von  4  Wochen  traten  am  Damm,  an  den  Schaznlippen 
und  am  Rücken  kleino  harte,  rothlich  gefárbte  Knoten  ín  der  Haat  auf,  die  lang- 
sam  von  sclbst  verschwanden  und  an  anderen  Stellcn  wiederkehrten.  Der  Auf- 
bruch  eines  solchenKnotens  und  dieEntleerung  von  Eiter  wurde  nie  beobachtet. 
Zu  diesem  Leitien  gesellte  sich  vor  2  Wochen  ein  plotzlich  auftretender,  über 
den  ganzen  Korpcr  wandernder  Ausschlag,  der  unter  allgemeinen  Stoningen 
und  Fieber  in  8  Tagen  verlief.  Zuerst  war  nur  Bauch  und  Brust,  spáter  auch 
der  Hücken,  die  Beine  und  das  Gesicht  befallen.  Es  sollen  grosse  rothe  Flecken 
gcwesen  sein  (Erythema  exsudativum?).  Nach  Ablauf  dieser  Erkrankung,  die 
das  Kind  sehr  in  seinem  Ernáhrungszustande  schádigte,  trat  vor  4  Tagen  eine 
Anschwellung  des  rechten  Schultergelenkes  auf,  wogegen  Einpinseln 
niit  Jodtinctur  angewcndet  wurde. 

Es  fand  sich  eine  sehr  crhebliche  Anschwellung  der  rechten  Schultergelenk- 
gcgend  mit  gespanntcr,  entzündlich  gerotheter  Haut  und  Fluctuation.  Sehr 
grosse  Schmerzhaftigkeit  bei  Bewegung  des  Armes.  Ausserdem  sínd  in  der 
Umgebung  des  Afters  mehrere  kleine  furunkulose  Abscesse  vorhanden.  Die 
Morgentemperatur  bei  der  Aufnahme  des  Kindes  ist  38.5.  Durch  Punktion  zur 
bakttTiologischen  Untersuchung  wurde  eine  Pravaz'sche  Spritze  voU  dünn- 
flüssigen  Eiters  aus  dem  Schultergelenk  entnommen  und  davon  auf  verschiedene 
Niihrboden  verimpft,  die  alio  Reinkulturen  von  Streptokokken  ergaben.  Im 
Eiter  waren  Streptokokken  in  5—6  gliedrigen  Ketten  zu  sehen.  Eine 
weisse  Maus,  welche  0,5  von  dem  Eiter  subcutan  bekommen  hatte,  starb  nach 
48  Stunden;  aus  ihrem  Herzblute  liessen  sich  wiederum  Reinculturen  von  Strep- 
tokokken züchten.  Wenige  Stunden  nach  Vornahme  der  Punction  wurde  das 
Gelenk  mit  dem  gewohnlichen  Resectionsschnitt  incidirt.  Nach  Durchtrennung 
des  Deldoides  wird  eine  grosse,  die  Gelenkgegend  vorne,  hinten  und  unten» 
umspülende  Eitcransammlung  geoffnet.  Nach  Entfernung  derselben  mit  Tupfern 
sieht  man,  dass  aus  der  noch  unberührten  Gelenkkapsel  nahe  am  Tuber- 
kulum  mi  ñus  aus  einer  feinen  Oeffnung  dünner  Eiter  hervorquillt. 
Die  Kapsel,  deren  Ansatz  hier  otwas  gelíist  ist,  wird  darauf  breit  gespalten  und 
auseinandergezogen.  DerGelenkknorpel  ist  normal,  aberer  ist  weich,  lásst 
sicheíndrücken,  ais  ob  der  ganze  Humeruskopf  aus  einer  Bl ase  mit 
einer  dünnen  knorpeligen Wandung  bestande.  Eine  Perforationsstelle 
des  Gelenkknorpels  ist,  soweit  derselbe  sichtbar  wird,  nicht  zu  bemerken. 
Trotzdem  musste  man  annehmen ,  dass  das  Innere  der  Epiphyse  zerfallen  sel 
und  oin  kleiner  Einschnitt  durch  den  Gelenkknorpel  zeigte,  dass  der  Humerus- 
kopf in  der  That  fast  nur  aus  dem  Gelenkknorpel  bestand,  der  eine  gelblich  ge- 
sprengelte  Granulationsmasse  enthielt.     Nachdem  dieselbe  vorsichtig  entfernt 
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war,  sah  man  die  epiphysáre  Seite  der  Wachstliumszone  durch  den  Wundspalt 
des  Gelenkknorpels  hindurch  vor  sich.  Sie  ist  glatt  und  von  rother  Farbe. 
Nur  gegen  die  hintere  Peripherie  zu  entdeckt  man  eine  gelblich  verfárbte  Stellc, 
die  sichnach  leichtemBetupfen  ais  erbsengrosserv'ollkomrnenloserSpongiosa- 
Sequester  zq  erkennen  giebt,  nach  dessen  Entfernung  ein  tiefes  Loch  in  der 
Knorpelfuge  vorhanclen  ist.  Es  ist  deutlich  zu  sehen,  dass  dio  Epiphysen- 
fuge  an  dieser  Stelle  perforirt  ist  und  der  Sequester  aus  dem  spongioseiv 
Tlieile  der  Diaphyse  resp.  Metaphyse  stammt.  Wahrschoinlich  war  hier 
der  primare  Sitz  der  Kokkenlocalisation,  von  dem  aus  nach  Per- 
foration  der  Knorpelfuge  der  Knochenkern  der  Epiphyso  zerfiel; 
da  der  Herd  dicht  unter  der  Corticalis  liegt,  so  ist  wohl  anzunebmen,  dass  die 
Perforation  ins  Gelenk  dicht  über  ihm,  an  der  hinteren  Seite  des  Humerus 
erfolgt  war. 

Betreffs  der  Eingangspforte  wurde  kein  Anhaltspunkt  gefunden,  da  die 
ais  solche  verrautheten  furunkulíisen  Abscesse  am  üamm  etc.  nur  den  Staph.  p. 
aureus  enthielten. 

Die  in  der  Epiphyse  entstandone  Hohle  wurde  mit  Jodoformgaze  locker 
gefüllt,  der  Tampon  nach  2Tagen  herausgenommen.  Die  Weichtheilwunde  füllte 
sich  schon  nach  1  Woche  bei  fieberlosem  Verlaufe  mit  guten  Granulationen, 
da  die  Eiterung  aus  der  Gelenkhohle  volikommen  aufhorte,  und  war  nach  einer 
weiteren  Woche  geschlossen. 

^4  Jahr  nach  der  Operation  hatte  das  Kind  vollstandig  freie  active 
Beweglichkeit  in  dem  erkrankten  Gelenk;  es  gebrauchte  den  Arm  wio 
den  andem  und  zeigte  nicht  die  geringste  Wachsthumsstorung  gegen- 
über  dem  gesunden  Oberarm. 

4.  Paul  B.  Der  1  Jahr  alte,  vorher  stet^  gesunde,  kráftig  entwickelte 
Knabo  solí  ohne  áussere  Veranlassung  vor  2  Wochen  erkrankt  sein  und  fort- 
gesetzt  geficbert  haben.  Husten  oder  Schluckbeschwerden  sind  nach  Aussage 
der  Mutter  nicht  vorhanden  gewesen,  doch  fiel  derselben  schon  wenige  Tage 
nach  Beginn  der  Erkrankung  auf,  dass  das  Kind  bei  Berührung  oder  Be- 
wegung  des  linken  Beines  Schmerzen  haben  müsse. 

Ueber  die  mogliche  Eingangspforte  fiir  die  bei  der  Aufnahme  des  Kindes 
deutliche  Kniegelenksentzündung  ist  absolut  kein  Anhaltspunkt  zu  gewinncn. 
Die  líautdecken  zeigen  keine  Verletzungen,  die  Rachenorgane  keine  Rothung, 
die  Untersuchung  der  Lunge  ergiebt  nórmale  Befunde  und  auch  dieVerdauung 
des  Kindes  ist  in  Ordnung. 

Die  ganze  Gegend  des  linken  Kniegelenks  ist  leicht  gerothet  und  diffas 
geschwollen;  die  Bursa  subcruralis  prall  gefüllt,  fluctuirend,  die  Patella  tan- 
zend.  Temperatur  38,8.  Durch  Punction  wurde  kein  Gelenkinhalt  entleert,  da 
sich  die  Canille  mit  Fibringerinnseln  verstopfte.  Das  Bein  wird  zunáchst  mit 
Schienenverband  versehen  und  suspendirt  und  damit  ein  Sinken  der  Tempera- 
tur  unter  38  in  den  nachsten  2  Tagen  erzielt.  Dann  trat  jedoch  wieder  38,8 
auf  und  zeigte  sich  beim  Abnehmen  des  Verbandes  nicht  nur  eine  Zunahme 
des  Kniegelenkergusses,  sondern  auch  eine  fluctuirende  Partie  vor  der  grossen 
Adductorsehne.   Vor  dieser  wird  incidirt  und  eine  paraarticulare  Eiteransaram- 
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liing  onticcrl,  sodnnn  von  demselben  Sclitiíll  aus  das  Gf^lcnk  an  drr  ínnea- 
seitc  croíTnet,  wornuf  sich  dünnes,  fast  serSses  Evsuiiat  mit  dicken  eilerirren 
Flockcn  entleerte. 

Aus  dem  Gelenkeiler  wuclis  der  Slreplococcus  pyogenes  in  Keínzuchl. 
Von  einer  24stündigeTi  Bouiltoncultur  todtet  oíne  Dosis  von  0,4,  siibrufan 
einor  weissen  Maiis  eingespiitzt,  dieselbe  nacli  24  Stimden. 

Unler  enlspreoliender  Behandlung  (OITenbaKen  mid  ürainage  des  Cie- 
Icnkes  und  des  obercn  Kecessus)  Tállt  dieTemperatiir  zurKorní,  die  anfangs  ^etir 
starke  Kíterabsonderang  lásst  allmáhlích  nach  und  die  Wunde  boginiit  gruí  zu 
grannliren,  ais  sich  am  II.  Tage  nach  der  Opeíation  un(er  liohem  t'ieber  eínc 
Pneumonio  enlwickelt,  der  das  Kind  in  3  Tagen  erliegt. 


Fig  3 
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I  1  Obduclion  eisl  iwch  36  Stundcn  vorgenommen  werden  kann, 
d  I  jf  n  filis  dem  Blut  und  der  inGltrirten  Lunge  obne  Werih.  In  dem 
h  kt  i  gelenk  ist  dpr  Gelenkknorpel  mtact,  nur  am  Condyliis  ínt. 
1    1 1    b  knorpelrande  ist  eme  temo  OelTnung,    aus   der   bei  Druck  auf 

i  mg  b  ni  n  línorpel  Kiter  bervortjnillt.  Durch  Abtragen  einer  Va  '^'n 
d  k  n  f  tal  Knochenscheibe  (s.  t'ig.)  wird  oin  kleiner  Elterberd  in 
d  I  p  If  ge  und  der  anliegenden  Diaphysenspongiosa  ent- 
dcckt,  der  durch  eincn  feinon  sondirbaren  Canal  mit  dem  Gelenk 
communicirl.  Der  Eilerherd  enthált  mikroskopísch  nachuuweisende  Streplo- 
kokken. 

5.  Robert  1'.  Bei  dem  3  wScIiBntlichen  Kindc  solí  schon  3  Tage  nach 
der  Geburt  eine  Anschwellung  des  rechlen  Handgelenkes  benierkt  worden  sein. 
Der  Arzt  punctirle  ohne  Kesullat.  Vor  einigen  Tagen  stellte  sich  auch  am 
línken  Bein  eine  Anscliwcllung  des  Obersclienkels  und  der  Kniegelenksgegend 
ein,  weshaib  Massage  angewendet  wurde,  welcher  aber  nur  eine  Verschlimme- 
Tiing  folgte. 

Bei  der  Aufnahme  findet  sich  eiu  grosser  Abscoss  am  línken  Oberschen- 
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kel  in  der  Umgebung  des  Trochantor  major.  Eino  zweite  Anschwellung  be- 
steht  an  der  Beugeseite  des  rechten  Vorderarmes,  dicht  oberhalb  des  Handge- 
lenkes,  hauptsáchlicb  auf  der  radíalen  Seite.  Temperaturen  subnormal. 

Die  Incisión  des  Abscesses  am  Oberschenkel  ergiebt  eine  Menge  von 
hellem,  rahmigen  Eiter,  der  auch  an  einer  Stelle  aus  der  Gelenkkapsel 
herausquillt.  Letztere  wird  geofFnet.  Ein  Herd  am  Knocben  wird  nioht 
entdeckt.  Am  Handgelenk  ist  der  Abscess  am  Kadiasende,  auf  dessen 
radialer  Seite,  subperiostal.  Im  Eiter  der  beiden  Abscesse  finden  sicb 
sehr  lange  Streptokokkenreihen.  Culturell  wird  der  Strept.  pyog.  in  Reinzucht 
erh  alten. 

Naoh  einer  Woche  stirbt  das  Kind  unter  zunehmendem  Verfall  und  star- 
kerem  Sinken  der  Temperatur  bis  auf  35,0^. 

Bei  der  Obduction  fmden  sich  in  der  linken  Tousille  kleine,  mikro- 
skopisch  Streptokokken  enthaltende  Abscesse  und  Lympbdrüsen- 
schwellungen  an  der  linken  Seite  des  Halses.  In  der  linken  Hüftgegend 
eine  grosse  zusammengefallene  Abscesshohle,  in  welcher  das  ganze  Hüft- 
gelenk  und  seine  Umgebung  freiliegt.  Das  durchschnittene  obere  Femur- 
drittel  zeigt  an  der  Knorpelfuge,  innerhalb  der  Diaphysonspon- 
giosa,  einen  kirschkerngrossen  Abscess  mit  Durchbruch  ins  Ge- 
lenk.  Ein  etwas  kleinerer  Eiterherd  sitzt  an  der  Diaphysenseite  der 
unteren  Epiphysenlinie  des  rechten  Radius  mitDurchbruch  nach 
aussen  unter  das  Periost. 

Das  Bemerkenswertheste  dieser  7  beobachteten  Falle,  mit 
Einschluss  der  beiden  früher  beschriebenen,  ist  erstens  das  frühe 
Alter  der  Patientcn,  zwischen  3  Wochen  und  2  Jahren,  zweitens 
der  günstige  Verlauf  der  allgemeinen  wie  localen  Erkrankung  bei 
kráftigen  Kindern.  Der  Jethale  Ausgang  bezieht  sich  auf  zwei  sehr 
schwáchliche,  schlecht  entwickelte  Kinder  von  3  Wochen  und  acht 
Monaten,  bei  donen  der  Eintritt  der  Infection  einen  schnell  zum 
Tode  iuhrenden  Krafteverfall  hervorricf.  Der  sehr  kráftige,  1  Jahr 
alte  Paul  B.  starb  an  einer  katarrhalischen  Pneumonic,  die  dera 
sonst  sehr  guten  Verlaufe  eine  Ziel  setzte.  Was  den  localen  Pro- 
cess  betrifft,  so  sehen  wir  in  alien  Fallen  einen  kleinen  Eiterherd 
im  Knochen  an  typischer  Stelle,  d.  h.  an  der  Diaphysenseite  der 
Knorpelfuge,  ais  Ursache  einer  Gelenkeiterung  und  einer  paraarti- 
culáren  Phlegmone. 

Der  Herd  im  Knochen  scheint  weniger  háufig,  ais  dies  bei 
Staphylokokken  der  Fall  ist,  die  Tendenz  zur  Ausbreitung  der 
Entzündung  entlang  der  Knorpelfugenscheibe  und  zur  Losung  der 
Epiphyse  zu  haben;  dcnn  in  den  erwahnten  Fallen  zeríiel  nur  der 
dom  Herde  benachbarte  Abschnitt  der  Corticalis  und  Knorpelfuge, 
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SO  dass  dadurch  Coraraunicationcn  mit  dcm  Gelenkraume  cntstan- 
den.  Die  Gelenkeiterung  liess  den  Knorpel  intact,  obgleich  nach 
dem  Entfernen  des  Knochenherdes  der  entslandene  Defect  einen 
guten  Angriffspunkt  gegeben  hatte;  die  spátere  Function  des  Ge- 
lenkcs  ist  aiich  durch  eine  Schrumpfung  der  Gelenkkapsei  in  den 
geheilten  Fallen  nicht  beeintráchtigt  worden.  Dem  Fortschreiten 
des  Entzündungsprocesses  wurde  stets  durch  die  Incisión  ein  Ziel 
gesetzt,  Gelenk-  und  Weichtheileiterungen  horten  in  wenigen  Tagen 
nach  der  Spaltung  auf,  sodass  niemals  ein  weitcrer  Eingriff  nothifi^ 
wurde. 

Wichtig  scheint  dio  Entfernung  des  Knochenherdes  zu 
sein,  denn  in  denjenigen  Fallen,  in  denen  erst  bei  der  Seotion 
ein  nach  dem  Gelenk  perforirter  Knochenherd  gefunden  wurde, 
blieb  die  eitrige  Secretion  aus  der  Gelenkwunde  bis  zura  Todo 
sehr  reichlich.  In  dieser  Beziehung  ist  auch  der  1.  Fall  ven 
Klemm  sehr  lehrreich. 

Ais  bei  dem  6  Wochen  alten  Kinde  ein  acut  entstandener  Abscess  an 
der  Aussenseite  des  Oberschenkels  geoffnet  wurde,  fand  sich  eine  kleine 
rauhe,  von  Periost  entblosste  Stelle  im  unieren  Drittel  des  Fé- 
mur. 3  Wochen  spater,  nachdem  auch  ein  Parotisabscess  incidirt  worden 
war,  entsteht  über  dem  oberen  Drittel  des  recbten  Radius  ein  Abscess,  bei 
dessen  Spaltung  eine  V4  cm  im  Durchmesser  haltende  Rauhigkeit  am 
Hadius  an  dessen  oberstem,  dorsalen,  epiphysaren  Diaphysen- 
ende  bemerkt  wird.  Fast  gleichzeitig  bildet  sich  ein  Abscess  an  der  rechlen 
Schulter.  Hier  fühlt  man  nach  Entlcerung  des  £iters,  der  übrígens  das  Ge- 
lenk freigelassen  halte,  eine  kleine  Knochenusur  zwischen  fipiphyse 
und  Diaphyse.  Die  Incisionswunden  heilten,  doch  am  Fémur  sowohl  wie 
am  Humerus,  hier  nach  7  Monaten,  dort  nach  2  Jahren,  entstehen  an  den-  , 
sclben  Stellen  Abscesse,  bei  deren  Incisión  auch  di  es  el  be  K  n  ochen  parí  i  e 
wie  früher  rauh  und  usurirt  vorgefunden  wird.  Es  erfolgte  darauf 
Heilung. 

Die  abermalige  Abscedirung  an  den  früher  erkrankten  Knochen- 
stellcn  legt  hier  den  Verdacht  nahe,  dass  die  oberfláchlichen  Usuren 
mit  tiefcr  im  Knochen  gelegenen  Herden  (áhnlich  ,wie  z.  B.  in 
Fig.  2  und  3)  ira  Zusaramenhange  standen  und  aus  diesem  Grunde 
sich  so  lange  Zeit  erhielten.  Korarat  es  auch  nicht  zu  wieder- 
holtera  Aufbruch,  so  konnto  doch  ein  bei  der  Eroffnung  des  Gq;- 
lenkos  verborgen  gebliebener  ossaler  Herd  durch  spátere  Verdickung 
des  Knochens,  vielleicht  auch  wegen  der  haufigen  Localisation  an 
der  Knorpelfuge,  durch  AVachsihiraisstoi'ung  sich  bcraerkbar  machen. 
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So  wurde  ¡n  einem  der  von  Volkmann'schen*)  Falle,  den  auch 
Klemra  citirt,  6  Jahre  nach  der  Incisión  des  vcrciterten  Knie- 
gelcnks  wohl  gute  Beweglichkeit,  abcr  eine  eigenthüraliche  Form- 
voránderung  und  Verbreiterung  der  Fcmurepiphyse,  constatirt. 

Im  Falle  Anna  K.  der  folgenden  Gruppe  (Seite  901),  in  wel- 
chein  wegen  eincr  durchgebrochenen  Hüftgelenkeiterung  incidirt 
worden  war,  ergab  die  Untersuchung  nach  2  Jahren,  dass  wohl 
bald  nach  der  Operation  eine  Losung  der  obcren  Femurepiphyse 
eingetreten  und  übersehen  sein  musste,  denn  der  stark  verbreitertc 
Trochanter  war  nach  oben  verschoben  und  das  Bein  verkürzt. 

Aehnliche  Veranderungen  am  Knochen  sahen  wir  in  unsercn 
Fallen  nicht,  wo  die  kleinen  ins  Gelenk  perforirten  Horde  sorgsam 
ausgekratzt  oder  umschnitten  worden  waren. 

Zu  einer  weiteren  Gruppe  lassen  sich  diejenigen  Falle  von 
Gelenkeiterungen  zusamraenfassen,  bei  denen  eine  primare 
Erkrankung  desKnochens  nicht  besteht  oder  nicht  nach- 
gewiesen  werden  kann.  Durch  die  Aehnlichkeit  des  klinischcn 
Verlaufes  reihen  sich  diese  Falle  den  früheren  an. 

Es  sind  dies  Gelenkcntzündungen,  die  ebenfalls  nur  bei  kleinen 
Kindern  zur  Beobachtung  gelangten,  und  zwar  nicht  immer  mit 
mchr  oder  weniger  schleimigem  Charakter  des  Exsudates,  wie  bei 
der  V.  Volkmanu'schen  katarrhalischen  Arthritis,  sondern  auch 
reine  Eiterungen  mit  Durchbruch  in  die  Weichtheile. 

Von  den  früher^)  erwáhnten  Fallen  dieser  Art  war  der  inter- 
cssanteste  eine  acute  Gelenkeiterung  ira  Ellbogen  bei  einem  acht 
Monate  alten  Mádchen,  Gertrud  B.,  bei  welcher  das  einer  Armvene 
vor  der  Operation  entnoramene  Blut  Streptokokken  enthielt,  wie 
das  Máuseexperiment  zeigte.  Der  Fall  heilte  nach  der  Incisión. 
Die  Function  ist  z.  Z.,  fast  3  Jahre  nach  der  Erkrankung,  in 
jeder  Beziehung  vollkoromen  normal. 

Es  ist  eine  lángst  bekannte  Thatsache,  dass  die  Gelenkeite- 
rungen bei  kleinen  Kindern  nach  der  Incisión  mit  oft  guter  Func- 
tion ausheilen;  nach  Konig  haben  die  mono-  und  polyarticularen 
Entzündungen  im  Sáuglingsalter  (háufig  das  Kniegelenk  bctreffend) 
selten  destruirenden  Charakter.    Da  wir  in  der  Klinik  nicht  gerade 


*)  von  Volkmann,  Beitrage  zur  Chirurgie.     1875.     S.  171. 
2)  Sammlung  klinischer  Vortriige.     173.     S.  678. 
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seltcn  solche  Falle  zur  Behandlung  bekamcn,  die  nach  einfacher 
Incisión  des  Gelenkes  in  vcrháltnissmássig  kurzer  Zeit,  und  zwar 
rait  meist  guter  Beweglichkeit  heilten,  so  suchte  ich  seit  einigen 
Jahren  durch  bakteriologische  Impfungen  aus  solchen  acuten  Ge- 
lenkergüssen  Anhaltspunkte  über  die  vorliegenden  Infcctionen  zu 
erhalten. 

Da  zu  diesen  Untersuchungen  alie  bei  kleinen  Kindern  acut 
aufgetretenen  Geknkentzündungen  verwerthet  wurden,  so  erstreckt 
sich  die  Beobachtung  auf  einige  Falle  von  acuten  Kniegelenks- 
tuberculosen,  die  sich  einraal  durch  den  negativen  Ausfall  der  Im- 
pfung  aus  der  Punctionsflüssigkeit,  zweitens  durch  den  weiteren 
klinischen  Verlauf  ais  solche  zu  erkennen  gaben,  und  femer  auf 
mehrere  durch  Staphylokokken,  aureus  und  albus,  hervorgerufene 
Gelenkeiterungen.  Bei  diesen  Staphylokokkenentzündungen  war  nicbt 
nur  der  Process  in  dem  betrellenden  Gelenke  ein  schwerer,  son- 
dern  auch  die  allgemeine  Erkrankung.  Meist  erkrankten  mehrere 
Gelenke.  Fast  iramer  fanden  sich  bei  einer  ziemlichen  Anzahl 
solcher  Patienten  osteoniyelitische  Herde  ira  Bereiche  der  Gelenke. 
Ich  habe  die  Falle  nicht  eigens  gesamraelt,  es  sind  ungefáhr  20, 
nur  so  viel  will  ich  hier  hervorheben,  dass  die  wenigen  Kinder, 
welche  davonkaraen,  nach  langwierigem  Verlaufe  mehr  oder  weniger 
steife  Gelenke  davontrugen. 

Und  doch  stelit  an  der  Heftigkeit  des  Auftrotens  und  der 
schnellen  Verbreitung  ins  paraarticuláre  Gewcbe  die  Streptokokken- 
infcction  dem  Bilde  der  Staphylokokkeneitening  im  Gelenk  nicht 
nach.  Krause  hat  bekanntlich  zuerst  darauf  aufmcrksam  gemacht, 
dass  die  acute  eitrige  Synovitis,  die  acute  katarrhalische  Gelenk- 
ontzündung  Volkmann's  bei  kleinen  Kindern  das  Werk  einer 
Streptokokkeninfection  ist.  In  früh  incidirten  Gelenken,  sagt  er, 
findo  sich  Synovia  von  der  Consistenz  dicken  Nasenschleims,  glasig 
hell,  rait  dicken  gelben  Eiterstreifen  untermischt,  spáter  ein 
mehr  oder  minder  schleiraiger  Eiter.  Nach  Lannelongue  sind, 
wie  Mauclairc^)  mittheilt,  diese  von  Krause  beschrieben^n  Falle 
ais  Gelenkentzündungen  nach  Osteomyelitis  zu  betrachten,  dercn 
Stellc    im  Knochen  verborgen    bleibt.     Auch  Townsend^),    Ars- 


0  Mauclaire   in:    Traite  de  Chirurgie.    Le  Dentu  et  Delbet.    T.  II. 
1896.    p.  542. 

2)  Town/sí?nd,    American.  Journal    of  thc  medical  sciences.    Jan.  1890, 
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dale  und  Koplik*)  vortreten  diese  Ansicht,  erstcrer  wohl  mit 
Recht,  da  sich  scine  Bcobachtungen  nur  aiif  Staphylokokken  be- 
ziehcn,  letztere  thcilcn  nur  4  Falle  (von  2  Wochen  bis  2  Jahron) 
mit,  in  denen  es  sich,  sowcit  aus  der  Beschreibung  zu  ersehen  ist, 
um  Osteomyelitis  durch  Streptokokken  mit  Gelenkeiterung  han- 
delte,  wenn  nicht  die  Veránderungen  am  Knochen  secundárer  Natur 
waren,  da  spát  operirt  wurde. 

Gewiss  ist  es  richtig,  dass  bei  den  Gelenkentzündungen  kleiner 
Kinder  gerade  bei  den  Streptokokken,  die,  wie  wir  sahen,  meist 
nur  kleine  Herde  an  der  Wachsthumszone  machen,  diese  Ansiedlimgs- 
stellen  im  Knochen  versteckt  bleiben  kónnen;  das  zwingt  uns  aber 
nicht  zu  der  Annahme,  dass  sie  vorhanden  sein  raüssen,  nament- 
lich  aber  dann  nicht,  wenn  eine  schnelle  und  giinstige  Ausheilung 
nach  Incisión  des  Gelenkes  erfolgt.^ 

Wie  ich  schon  früher  erwáhnte,  fand  ich  nicht  nur  Strepto- 
kokken, sondern  auch  den  Pneumococcus  Fraenkel-Weichselbaum 
bei  der  acuten  Arthritis  kleiner  Kinder,  wie  sie  dem  von  v.  Yolk- 
mann  und  von  Krause  entworfenen  Bilde  entsprechen.  In  den 
letzten  zwei  Jahren  sah  ich  5  Falle,  davon  4  mit  Streptokokken. 
Dieselben  sind  in  Kürze  folgende: 

1.  Erich  L.,  9  Monate  alt.  Plotzliche  ErkrankuDg.  Fieber  and  An- 
schwellung  der  rechten  Schultergolenksgegend.  Nach  2  Tagen  Aufnahme  in 
die  Klínik.  Punction  ergiebt  dünnflüssigen  Eiter,  der  Kapseldiplokokken  ent- 
halt  (nach  Cnltur  und  Máuscimpfung  den  Pneumococcus  Fránkcl-Weichsel- 
baum). 

Incisión  des  Gelenkes  ergiebt  zuerst  paraarticuláren  dünnen  Eiter,  dann 
in  der  Gelenkhohle  schleimige,  eitrige  Massen.  Tamponnade.  Heilung  mit 
guter  Functíon,  welche  auch  jetzt  nach  2  Jahren  constatirt  wurde. 

2.  Anna  K.,  10  Mon.  alt.  Vor  4  Wochen  Lungenentzündung,  welche 
in  2  Wochen  untcr  hohem  Fieber  verlief.  Dann  bemerkte  man  bei  erneutem 
Fieberanstieg  eine  Anschweliung  der  Hüftgegend  des  in  Beugestellung  gc- 
haltenen  linken  Beinchens,  dessen  Bewegungen  áusserst  schmerzhaft  waren. 
Aufnahme  in  die  Klinik  am  10.  Tage  nach  dem  Auftreten  der  Gelenk- 
entzündung.  Temperatur  39,0^.  Sofort  Spaltung  eines  grossen  Abscesses 
der  vorher  zur  Culturanlage  punktirt  war,  oberhalb  des  Trochanter  maior. 
Knochen,  d.  h.  Trochanter  und  Becken  im  Bereiche  des  Abscesses 
nirgends  rauh,  aus  einer  Kapselperforation  quillt  Eiter  aus  dem 


í)  Arsdale  und  Koplik,    Streptoc.  (^3Íeomye]j^\w^^lnifm(^ 
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Hüftgelenk.    Spaltung  der  Kapsel.    Tamponnade.    Abfall  der  Teinperatur. 
Nach  3  Wochen  Heilung  der  Wunde. 

Die  Untersuchung  nach  2  Jahrcn  crgiebt  eine  massige  BeschránkuDg  der 
Flexión  und  Abduction,  ferner  eme  Yerbreiterung  des  Trochanters,  dessen 
Spitze  die  Roser-Nélaton*schc  Linie  überragt,  und  eine  entsprechende,  2  cm 
betragende  Verkíirzung  des  Beines.  Nach  dem  Aktinogramm  ist  es  wie  nach 
dem  Befande  wabrscheinlich,  dass  die  Veránderungen  durch  eine  £piphysen- 
losung  hervorgerufen  sind,  die  wohl  bald  nach  der  Operation  eingetreten  war. 

3.  Richard  K.,  1^^  Jahre  alt.  Seit  3  Tagen  solí  bei  dem  sehr  kráftigen 
Jungen  eine  ausserst  schmerzhafte  Anschwellung  des  linken  Armes,  besonders 
in  der  Gegend  des  Ellenbogengelenkes  aufgetreten  sein.  Ausser  unbedeutendem 
Husien  war  das  Kind  vorher  gesund  und  ist  ganz  plotzlich  mit  Frost  und 
Fieber  erkrankl. 

Temperatur  39,0^.  Betráchtliche  diffuse  Schwellung  der  EUenbogen- 
gegend  mit  leicht  gerotheter  Haui  über  dem  Olecranon,  an  dessen  radialer 
Seite  sich  die  Kapsel  verwolbt  und  Fluctuation  vorbanden  ist.  Punction  er- 
giebt  dünnflüssigen  Eiter,  in  welchem  mikroskopisch  vereinzelte  Streptokokken 
zu  sehen  sind.  (2  weisse  Mause,  0,3  subcutan,  starben  in  24  und  48  Stunden 
mit  Streptokokken  im  Herzblut).  Die  Ausdehnung  der  Anschwellung  naroent- 
lich  auf  das  untere  Drittel  des  Humerus  machen  eine  acute  Ostcomyelítis 
humeri  wabrscheinlich.  Sofort  nach  Punction  Incisión  ani  radialen  Rande 
des  Olecranon.  Dio  Weichtheile  enthalten  reichlich  Oedemflüssigkeit,  aber 
keinen  Eiter.  Erst  nach  ErolTnung  des  Gelenkes  entleerte  sich  dünnfliissiger 
eitriger  Erguss  mit  dicken,  rahmigen  Eiterflocken.  Die  Synovialis  ist  stark 
gerothet.    Tamponnade.    Fixation. 

Nach  2  Tagen  fieberfrei.  Am  6.  Tage  gute  Granulationen,  vollkommenes 
Schwinden  der  Entzündungserscheinungen,  keine  eitrige  Secretion  aus  der 
Tiefe.  Wunde  nach  20  Tagen  geschlossen.  Nach  ly^  Jahren  vollkommen  freic 
Beweglichkeit. 

4.  Minna  L.,  2  Jahre  alt.  linter  allgemcinen  Storungen  und  Fieber  trat 
vor  einigen  Tagen  eine  Anschwellung  der  linken  Kniegelenkgegend  ein.  Das 
sehr  kraftige  Kind  zeigt  eine  Temperatur  von  40,0^,  starke  Schwellung  des 
Knies,  deutlichen  Gelenkcrguss,  geringe  Rothung  der  Haut  vor  der  Sehne  des 
Biceps  und  Adductor  magnus.  Punction  ergiebt  sehr  hellen,  rahmigen  Eiter 
mit  reichlichen  Streptokokken  im  mikroskopisch  en  Bilde,  die  auf  dem  Náhr- 
boden  ais  Reincnl turen  wachsen. 

Grosse  Incisionen  über  beiden  Condylen  entleeren  zirerst  eine  ausserhalb 
des  Gelenkes  gelegene  Eiteransammlung,  dann  eine  Menge  Eiter  aus  dem 
Kniegelenke  selbst.  Lockere  Tamponnade  der  Gelenkwunden;  Abfall  der 
Temperatur  unter  38®;  geheilt  nach  4  Wochen  entlassen.  Nach  Yg  «íahre 
Flexión  im  Kniegelenk  ohne  Beschwerden  bis  über  den  rechten  Winkcl 
moglich. 

5.  Fritz  Sch.  lY2Jahralt.  Kurz  vor  Weihnachten  fieberhafter  Lungen- 
katarrh,  dann  3  Wochen  vollkommen  gesund.  Plotzlich  Schmerzen  im  rechten 
Knie,  so  dass  das  Kind  nicht  mchr  laufen  will  und  das  Bein  flectirt  halt. 
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linter  Fieber  tritt  Anschwollung  der  Kniegelenkgegend  auf.  2  Tage  spater  ist 
der  linke  Handrücken  angcschwollen  und  schmerzliaft. 

Das  Kind  ist  nicht  sehr  kraftig  und  liat  die  Erscheinungen  leichter 
Rachitis.  Temperatur  39,3^.  Mássiger  Erguss  ¡m  rechten  Kniegelenk,  Gegend 
des  linken  Handgelenkes  odematos  und  sehr  schmerzhaft. 

Bei  der  Punction  des  Kniegelcnkes  wird  leicht  getrübte,  serose  Fliissigkeit 
aspirirt,  aus  welcber  der  Streptococcus  pyog.  wáchst.  (0,2  einer  24stündigen 
Bouilloncultur  subcutan  eingespritzt  tódtet  eine  weisse  Maus  in  48  Stunden, 
Streptokokken  im  Herzblut).  Punction  des  Handgelenkes  negatiy.  Da  aus  dem 
Kniegelenk  eine  genügende  Menge,  10,0  bis  15,0  entleert  ist,  wird  wegen  der 
serosen  BescbaíTenheít  des  Exsudates  zunachst  die  Wirkung  der  ílxirenden 
Verbande  an  Arm  und  Bein  mit  Suspensión  abgewartet.  Die  Temperatur  sinkt 
in  der  That  in  den  nüchsten  Tagen  stetig  (39.  38,5.  38.  38.  37,7.  37,5. 
37,1.),  so  dass  die  beiden  Yerbande  erst  nacb  einer  Woche  gewechselt  werden; 
hierbei  liess  sich  sebón  eine  deutlicbe  Abnahme  der  Schwellung  der  erkrankten 
Gelenke  nachweisen. 

linter  weiteren  fixirenden  Verbánden  Heilung  nach  7  Wochen. 

Jetziger  Befund:  vollstándig  nórmale  Beweglichkeit  der  erkrankten 
Gelenke. 

Aus  deiu  Verlaufc  dieser  wenigen  Falle  ist  ersichtlich,  dass  die 
Erüffnung  der  Gelenke  mügliclist  früh  nach  dem  aculen  Auftreten 
der  Entzündung,  auch  bei  schon  ausgedehnter  paraarticulárer  Phleg- 
mone  noch  eine  schnelle  Besserung  des  allgemeinen  Zustandes  und 
einen  Stillstand  und  Rückgang  der  Entzündung  zur  Folge  haben 
kann.  Lag  schon  in  dem  früher  veroífentlichten  Falle  Gertrud  B.  mit 
positivem  Blutbefund  vor  der  Incisión  ein  Beweis  dafür,  dass  die 
Streptokokkeninfection  auch  bei  Kindern  nicht  immer  die  schwersten 
Formen  annimmt,  wie  dies  Canon  vermuthete,  so  sieht  man  aus 
obigen  Fallen,  was  dio  lócale  Wirkung  der  Infection  betrifft,  dass 
die  Streptokokkensynovitis  schnell  und  ohne  Schadigung  des  Gelenkes 
verlaufen  kann,  sobald  rechtzeitig  für  den  Abfluss  gesorgt  wird.  Im 
Fall  5,  wo  ein  für  Máuse  sehr  virulenter  Streptococcus  nur  eine 
serose  Entzündung  verursacht  hatte,  ist  lediglich  durch  eine  theilweise 
Aspiration  des  Exsudates  und  Ruhigstellung  des  Kniegelenks  ein 
stetiger  Abfall  der  Temperatur  und  Heilung  eingetreten,  eine  Be- 
státigung  der  schon  von  F.  Krause  erwáhnten  Beobaohtung,  dass 
in  seltenen  Fallen  auch  eine  Heilung  ohne  Aufbruch  durch  Re- 
sorption  erfolgen  kann.  Der  schliessliche  Ausgang  der  eiterigcn 
Entzündung  nach  frühzeitiger  Incisión  stimmt  mit  dem  überein, 
was  F.  Krause  darüber  sagle:    „ín  der  Mehrzahl    der  Falle  tritt 
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Heilung  ohne  Aiikylose,  mit  nur  geringer  oder  selbst  ganz  ohiie 
Beschránkung  der  Beweglichkeit  ein."  Selbstverstándlich  hángt 
vor  Allem  eine  spáterc,  gute  Function  davon  ab,  dass  man  beim 
Vorhandensein  von  Eiter  mit  der  Erofl'nung  der  Gclenkhohle  niohi 
wartet,  bis  der  Knorpel  oder  Knofihen  secundar  ergriffen  ist.  Der 
meist  gutartige  Verlauf  der  Gelenkeiterung  durch  Streptokokken 
gegeniiber  der  durch  Staphylokokken  bedingten  berechtigt  Kl erara 
zu  dem  Schiuss,  dass  der  „Streptococcus  keine  tiefgreifenden, 
parenchymatosen  Zerstorungen  der  Synovialis  verursacht,  wáhrend 
sich  die  staphyloniykotische  Eitemng  geradc  durch  Einschmelzung 
des  besiedelten  Bodens  auszeichnet." 

Bezüglich  der  Aetiologie  ist  hervorzuheben ,  dass  sich  die 
Gelenkentzündungen  ebenso  wie  unsere  Streptokokkeneiterungen 
am  Knochen  ohne  vorausgegangcne  Infectionskrankheiten  entwickelt 
haben,  in  deren  Gefolge  bcsonders  nach  Scharlach  die  Gelenk- 
affection  nicht  gerade  selten  auftritt^).  Nur  in  Fall  3  der  zweiten 
Gruppe  ging  der  Schultergelenkschwellung  ein  über  den  Korper 
wandernder  Ausschlag  unbekannter  Natur  unmittolbar  vorher. 
In  wenigen  unsercr  Falle  ist  ein  Anhaltspunkt  für  den  Infections- 
modus  vorhanden.  Ein  fieberhafter  Lungenkatarrh  ging  dreimal  der 
Gelenkerkrankung,  zwcimal  einem  primaren  Knochenherde  voraus 
(Gruppe  II,  Fall  1  und  2).  Im  Falle  2  spielte  vielleicht  auch 
die  entzündete  Rachenschleirahaut  eine  Rolle,  bei  Robert  P.  II.  5. 
fandcn  sich  Streptokokken  in  kleinen  Abscessen  der  Tonsille. 
Eine  schwere  Osteomyelitis  (1.  2.)  schloss  sich  klinisch  an  eine 
Infection  der  Impfpusteln,  welche  einen  lyniphangitischen  Abcess 
in  der  Achselhohle  verursacht  hattc. 

Den  günstigsten  Verlauf  von  sámmtlichen  Formen  der  Strepto- 
kokkeninfection  zeigten  demnach  die  Gelenkeiterungen  ohne  Be- 
fallenscin  dos  anliegenden  Knochens.  Bei  den  Fallen  mit  primárcr 
l..ocalisation  ira  Knochen  kam  fast  nur  bei  den  kráftigen  Kindern 
eine  Ileilung  zu  Stande,  wáhrend  2  kleine  schwáchliche  Patienten  die 
Erkrankung  nicht  überstanden.  Ein  ZusammentrefiFen  mit  Rachitis 
ist  nur  2 Mal,  auch  einmal  bei  einer  Pneumokokkeninfection  beob- 


1)  Eine  Zusammenstellung  der  secundaren  Gelenkeiterungen  durch  Strepto- 
kokken íindet  sich  bei  Mauclaire,  Des  Arthrites  suppurces  dans  les  prÍDci- 
pales    maladies    infecticuscs.     Paris    1895.     pag.  100.     Pyarthroses    á  strepto- 

COquCS. 
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achtct  worden.  Den  schwcrsten  Vcrlauf  zeigen  dic  Falle  von 
Knochenmarkeiterung.  Ein  Kind  erlag  der  Allgemeininfection,  der 
Fall  mit  der  alburainosen  Osteomyelitisform  ging  durch  Darmkatarrh 
zu  Grunde,  wáhrend  der  Geheilte  ausgcdehnte  Processe  aii  den 
befallenen  Knochen  aufwies.  Demnach  steht  die  Streptokokken- 
Osteorayelitis  der  Staphylokokkenform  an  Schwere  der  localen  wic 
allgeraeinen  Erkrankung  keinesvvegs  nach. 

Schon  Lannelongue  suchte  aus  seinen  wenigen  Fallen  Untcr- 
schiede  beider  Infectionsformen  der  Osteomyelitis  herauszufinden. 
Wenn  mir  früher  bezüglich  der  pathologischen  Veránderungen  am 
Knochensystem  eine  Uebereinstimraung  schon  deshalb  nicht  zu  be- 
stchen  schien,  weil  die  eigentliche  Markeiterung  bei  derStreptokokken- 
form  ganz  zurücksteht,  so  kann  man  nach  den  jetzigen  Erfahrungen 
wohl  sagen,  dass  dieselbe  sich  dera  gewohnlichen  Bilde  der 
Staphylokokken-Osteomyelitis  mit  seinen  Abarten  und 
Folgen  iramer  mehr  zu  náhern  scheint,  je  mehr  von  dieser 
seltenen  Form  bekannt  wird.  Denn  das  pathologische  Bild  der 
von  Streptokokken  hervorgerufenen  Osteomyelitis  ist  soweit  bis 
jetzt  bekannt,  schon  sehr  mannigfaltig.  Wir  sehen  das  Auftreten  des 
Eiterherdes  in  der  Diaphysenspongiosa  an  der  Knorpelfuge,  also  an 
ganz  typischer  Stelle,  mit  Durchbruch  nach  aussen  extra-  und  intra- 
capsulár,  durch  die  Knorpelfuge  und  durch  die  Epiphyse  ins  Ge- 
lenk.  Es  fand  sich  ferner  die  totale  Eiterung  des  Knochenmarkes 
mit  abgelostem  Periost,  beginnende  totale  Seques tration  der  Dia- 
physe,  Epiphysenlosung^),  corticale  und  subperiostale  Eiterung^), 
Erkrankung  eines  platten  Knochens  (Uarmbeinschaufel^),  und  von 
mehr  chronischen  Erscheinungsformen  zeigt  der  angeführte  Fall 
von  Kocher   eine  umschriebene    periostale  Knochenwucherung   im 


í)  s.  Fall  2  Gertrud  S.  unserer  I.  Gruppe.  Ferner  Epiphj-senlosung 
aucb  bei  Kocher,  Chipault. 

2)  K.  Müller,  Fischer  und  Levy,  Klemm.  Dieser  2.  Fall  Klemm's 
ist  durch  die  tiefgreifende  Zerstorung  der  Corticalis  bemerkenswerth, 
Yon  der  sich  spáter  zwei  6  cm  lange,  fast  den  balben  Umfang  des  Knochens 
betragende  Scquester  abstiessen.  Es  war  bei  dein  7jahr.  Madchen,  das 
6  Wochen  vorher  Scharlach  durchgemacht  hatte,  untcr  Schüttclfrost  und  Fieber 
eine  Anschwellung  am  Oberarm  und  an  der  Schulter  aufgetreten.  Es  fand  sich 
eine  grosse  Abscesshohle  mit  dünnflüssigem  Eiter,  der  das  obere  Humenis- 
drittel  umspüite.  Da  dasseibe  vom  Periost  entblosst  war,  wurde  es  aufge- 
meisselt,  doch  fand  sich  das  Knochenmark  nicht  vereitert.  Das  Gelenk  blieb 
intact.    Nach  mehreren  Wochen  kara  es  zur  erwahnten  Scquestration. 

*)  Sammlung  klin.  Vortráge.     173. 
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iintoren  Fcmurdrittel,  wahrend  Lanz  oinen  lan«^e  be^stehcndcn 
Knochcnabscess  in  dcr  Tibia  eines  Rindes  aufmeisseltc.  Die  albu- 
niinose,  oben  beschriebene  Forra  beschliesst  die  Reihe. 

Wenn  somit  das  mannigfache  Bild  der  Veránderung  am  Knochcn- 
systeni  dein  der  Staphylokokken-Form  sehr  nahe  kommt,  so  ist 
auch,  wie  ich  schon  betonte,  im  klinischen  Bilde  kein  greifbarcr 
Untcrschied  zu  bemerken,  nur  der  incist  dünnfliissige  und 
hellgefárbte  Eiter  kann  manchmal  den  Verdacht  auf  cine 
Streptokokken-Eiterung  nahe  legen,  auf  welchen  Punkt-  ich  schon 
in  der  frühcren  Arbeit  aufraerksara  geraacht  habe.  Ein  áhnliches 
Aussehen  des  Eiters  wird  auch  von  Kleram  angegeben. 

Sehen  wir  unter  den  ausführlich  publicirten  Fallen  von  solchen 
mit  Entziindungen  der  Knochenoberfláche  und  des  Periostes  ab, 
welche  Falle  (von  Fischer  und  Levy,  und  K.  Müller)  ina  Altar 
von  14,  24  und  33  Jahren  standen,  so  gehoren  die  übrigen  be- 
kannten  Erkrankungen  nur  dera  jugendlichen  Alter  an,  und  von 
diesem  scheint  wieder  das  Kindesalter  ganz  besonders  be- 
vorzugt  zu  sein,  wie  auch  unsere  sámmtlichen  Falle  nicht 
über  das  9.  Lebensjahr  hinausgehen. 

Betreffs  diagnostischer  Schwierigkeiten  bei  den  Gelenkentzün- 
dungen  mochte  ich  nur  beraerken,  dass  ohne  bakterioskopische  Unter- 
suchung  eine  Verwechselung  mit  anderen  acut  entstandenen  Gc- 
lenkergüssen  (bei  syphilitischer  und  gonorrhoischer  Infection)  und 
der  von  Rovsing^)  beschriebenen  acuten  tuberculósen  Gelenkeite- 
rung  moglich  ist.  Besonders  dann  beruht  die  Diagnose  lediglich 
auf  dem  bakteriologischen  Befunde,  wenn,  wie  in  Fall  5  der  dritten 
Gruppe,  eine  serose  Synovitis  besteht,  die  nach  Punction  und  unter 
fixirenden  Verbánden  zurückgeht.  Ob  die  Arthritis  einem  kleinen, 
durchgebrochenen  Knochenherde  ihre  Entstehung  verdankt,  kann 
naiürlich  crst  nach  Eróffnung  des  Gelenkes  erkannt  werden. 

Die  Osteomvelitis  durch  Pneumokokken  wird  noch  vicl 
seltener  beobachtet,  wie  die  Streptokokken-Erkrankung  des  Kno- 
chcns.  Schon  die  Verwandtschaft  beider  Mikroben-Artcn  bringt 
diese  Osteomyelitisform  in  naheste  Beziehung  zu  den  vorigen. 

Die  kleine  Casuistik^)  ist  neuerdings  durch  zwei  Falle  ver- 
mehrt  worden. 

1)  Rovsing,  Uebcr  tuberculose  Arthritis  und  Ostitis  im  fríihesteu 
Kindesalter.     Archiv  für  klin.  Chirurgie.    Bd.  53, 

2)  Samralung  klin.  Vortráge.     173.    S.  685. 
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Bei  einem  11  monatliclien  Kinde  trat  nach  einer  Mittlioilung  von 
Perutz^)  imAnschlusse  an  eine  katarrhalische  Pneumonie  unter 
erneutem  Fieberanstieg  eine  Entzündung  des  Schultergelenkes  auf.  Es  fand 
sich  eine  reíchliche  paraarticulare  Eíteransammlung,  eine  theiiweise  Zer- 
storung  der  Gelenkkapsel  und  eine  vollkommene  Losung  der  im 
Innerenzerfa llenen  Epiphyse.  Nach  Entfernung  der  ietzteren  und  eines 
kleínen  Stückes  der  Diaphyse  erbolte  sich  das  Kind  schnell  und  die  Wundo 
heilte  mit  guter,  aber  nur  bis  zur  Horizontalen  moglichon  Boweglichkeit  des 
Annes  in  der  Schulter. 

deber  einen  anderen  12  Jahre  alten  Fall  berichtete  jüngst  Blecher  aus 
der  Helferich*schen  Klinik^).  Unter  Schuttelfrost  und  hohem  Fieber  ent- 
standen  bei  dem  kráftigen  Knaben  die  Erscheinungen  einer  Kniegelenk- 
entzündung.  Durch  Incisionen  an  der  Aussen-  und  Innenseite  des  Knies 
findet  man  einen  subperiostalen  Abscess  und  entdeckt  an  der  Ietzteren 
eine  langliche  Periostoffnung,  am  Knochen  jedoch  nichts.  Im  Gelenk  ist 
reichlich  dünnflüssiger  Eiter.  Die  Heilung  trat  mit  stark  beschránkter  Be- 
weglichkeit  nach  8  Wochen  ein. 

Bezüglich  der  Aetiologie  seines  Falles  stellte  Blecher  die 
intcressantc  Thatsache  fest,  dass  in  dem  eitrigen  Ohrausfluss,  dcr 
kiirz  vor  der  Erkrankung  aufgetreteii  war,  ebenfalls  Pneumokokken 
wie  in  den  Absccssen  vorhanden  waren.  Mit  Recht  vermuthet 
Blecher  ais  gemeinsaraen  Ausgangspunkt  für  Periost-  und  Gelenk- 
eiterung,  auch  ais  Erklárung  der  langanhaltenden  Fieberperiode, 
das  Vorhandensein  eines  Knochenherdes,  der  nach  unserer  Erfah- 
rung  wohl  an  der  Knorpelfuge  seinen  Sitz  haben  dürfte. 

Meine  Beobachtungen  erstrecken  sich  auf  2  weitere  Falle: 

1.  Marie  L.,  1  Jahr  alt.  Seit  9  Wochen  wegen  fieberhafter  Broncho- 
pneuraonie  in  einer  Kinder-Klinik.  Vor  3  Tagen  bemerkt  die  Mutter  eine  An- 
schwellung  des  linken  Kniegelenks,  das  bei  Berührung  schmerzhaft  ist. 

Bei  der  Aufnahme  in  die  Klinik  hat  das  scbwachliche  Kind  eine  Abend- 
temperatur  von  39;  das  linke  Kniegelenk  enthalt  einen  grossen  Erguss,  von 
dem  durch  Punction  etwa  15,0  seroser,  leicht  getrübter  Flüssigkeit  entleert 
wird.  (Mikroskopisch  massenhaft  Eiterkorperchen,  vereinzelt  Diplokokken. 
Impfung  auf  Agar  ergiebt  in  24  Stunden  feine,  punktformigo  Culturen,  die 
nach  Gram  farbbare  Diplokokken  enthalten.  Intravenose  Impfung  von  Kanin- 
chen  mit  einer  Culturaufschwemmung  erzielt  eine  nach  24  Stunden  todtliche 
Allgemeininfection ;  Herzblut  und  Organe  enthalten  mikroskopisch  massenhaft 
Diplokokken  mit  Kapseln). 

Zunáchst  wird,  da  kein  eitriger  Erguss  vorhanden  ist,  ein  Fixations- 


^)  Perutz,  Münchener  med.  Wochenschrift.     1898,  No.  3. 
2)  Blecher,  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.     1898,  B.  48. 
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verband  iiiit  Suspensión  angclegt,  wodurch  in  den  náchsten  Tagen  ein  sKíli^rer 
Abfall  der  Teraperatur  erzielt  wird.  Nach  2  Wochen  ist  der  Hydrops  fas!  voll- 
kommen  zurückgegangen,  das  Kind  hat  sich  bei  normíilen  Temperaturen  sehr 
erholt.  2  Tage,  nachdem  wieder  ein  fixirender  Verband  angelegt  war,  triti 
plotzUch  V'erschlechterung  des  Allgemeinbefindens  und  Fieber  ein.  Nach  Ab- 
nahme  des  Verbandes  zeigt  sich  die  untere  Femurepiphyse  gelost,  ohne 
gleichzeitige  erhebliche  Anschwellung  der  Gelenkgegend  und  Zunahme  des 
Gelenkergusses.  Ueber  dem  Trochanter  major,  dessen  Umgebung  stark  an- 
gcschwollen  ist,  fühlt  man  Fluctuation.  Bei  der  Incisión  des  Abscesses  ent- 
leert  sich  dünner  Eiter,  der  culturell  den  námlichen  Mikroorganísraus  be- 
herbergt,  wie  das  Gelenkexsudat.  Der  obere  Femurabscbnitt  und  die  Gegend 
des  Hüftgelenks  sind  vom  Eiter  umspült,  doch  ist  nirgends  eine  Lasion  der 
Gelonkkapsel  oder  des  Periostes  nachweisbar.  Am  wahrscheinlichsten  ist  ein 
Durchbruch  aus  dera  Hüftgelenk,  dessen  Erkrankung  bisher  verborgen  blieb. 
Unter  weiteren  fixirenden  Verbánden  geht  der  Kniegelenkerguss  vollkommen 
zurück,  wáhrend  an  der  Stelle  der  Epiphysenlosung  Consolidation  eintritt  und 
die  grosse  Wunde  sich  allmahlich  durch  Granulationen  schliesst. 

Geheilt  entlassen  nach  6  Wochen.  Ein  Vierteljahr  spáter  ist  das  Bein  in 
Knie-  und  Hüftgelenk  gut  beweglich,  an  der  Stelle  der  Epiphysenlosung  ist 
das  Fémur  etwas  verdickt. 

2.  Margar eth a  K.  2Y4  Jahr  alt.  Vor  Y2  '^*^^  ^oll  Ohrenfluss  einige 
Wochen  lang  bestanden  haben.  Vor  4  Tagen  trat  plotzlich  hohes  Fieber  auf, 
dem  sich  eine  sehr  schmerzhafte  Anschwellung  der  rechten  Fussgelenkgegend 
anschloss.  Bei  der  Aufnahme  zeigt  das  ziemlich  schwáchliche  Kind,  das  roit 
sehr  starken  rachitischen  Verdickungen  sammtlicher  Epiphysen  behaftet  ist,  eine 
erhebliche  Anschwellung  der  Fussgelenkgegend,  die  sich  einerseits  bis  zum 
Mittelfuss,  andererseits  bis  zum  mittlercn  Drittel  des  Unterschenkels  erstreckt. 
íl Ínter  beiden  Malleolen  gespannte,  gerothete  Haut  mit  Fluctuation.  Die 
Punktion  ergiebt  dünnflüssigen,  nicht  flockigen  Eiter,  in  welchem  mikrosko- 
pisch  einige  Diplokokken  mit  Kapseln  nachgewiesen  werden  konnten.  (0,2  des 
Eiters  subcutan  todtet  eine  weisse  Maus  in  48  Stunden.  Nach  24  Stunden  ent- 
halt  ein  TropfenBlut  aus  dem  amputirten  Schwanzstück  schon  massenhaft Diplo- 
kokken mit  deutlichen  Kapseln.  Kaninchen  erliegen  in  1  Tag  der  Allgemein- 
infection  nach  intravenoser  Injection  einer  Bouilloncultur). 

Unter  Blutleere  wird  die  Phlegraone  durch  2  grosse  über  beide  Malleolen 
hinweggehende  Incisionen  gespalten.  Im  Subcutangewebe  erstreckt  sich  die 
Eiterung  bis  zur  Mitte  des  Unterschenkels  an  dessen  Vorderseite  und  bis  zur 
Mitte  des  Fussrückens.  Seitiich  und  hinten  wird  das  Fussgelenk  von  einer  sehr 
reichlichen  Eiteransammlung  umgebon,  nach  deren  Entfernung  zu  sehen  ist, 
dass  an  der  medialen  Seite  die  Gelenkkapsel  zerstort  ist.  Auch  an  der  Aussen- 
seite  quillt  bei  Bewegungen  desFusses  aus  einer Kaspelperforation  Eiter  aus  dem 
Gelenke.  Die  Kapsel  wird  hier  geoffnot  und  zum  besseren  Abfluss  des  Gelenk- 
eiters  kleine  Theile  der  noch  knorpeligen  Epiphysen  abgotragen.  Dabei  wird  im 
inneren  Knoohel  ein  kleiner  Eiterherd  aufgedeckt,  der  dem  zerfallenen 
Knochenkern  der  Epiphyse  entspricht.     Die  Vermntung,  dass  dieser  Herd  erst 
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secundar  nach  Perforation  dcr  Knorpelfuge  entstandon  ist,  wird  an  einem  sclir 
schoncn  Práparate  bestatigt,  das  durch  Ausschneiden  eines  schmalen  Langs- 
keiles  aus  der  Gegend  der  Wachsthumszone  erhalten  wird.  Die  Letztere,  raclii- 
tisch  gewucbert,  zeigt  an  der  Diaphysenseite  verschiedene  kleine  Eiterherdo  von 
donen  aus  ein  mit  Granulationen  gefüllter  Gang  durch  die  Epiphysenfuge  bin- 
durch  geht. 

Die  Wunden  werden  locker  taniponnirt,  spáter  drainirt.  Die  Temperatur 
fállt  sofort  zur  Norm.  Das  Kind  ist  noch  ¡n  Behandlung,  da  erst  2  Wochen 
nach  der  Operation  verflossen  sind. 

Wáhrend  dieser  2.  Fall  voUkoraraene  Aehnlichkeit  mit  den 
durch  Perforation  eines  Knochenherdes  entstandenen  Gelenkentzün- 
duní^en  durch  Streptokokken  hat,  ist  der  erste  Fall  durch  das 
Zurückgehen  der  serosen  Synovitis  nach  Ruhigstollung  des  Ge- 
lenkes  und  durch  die  Losung  der  unieren  Femurepiphyse  inter- 
ossant,  die  durch  eine  nichteitrige  Entzündung  entstanden  war  und 
ohne  Eróffnung  der  Exsudatansammlung  in  Heilung  überging.  Es 
ist  noch  zu  bemerken,  dass  diese  Epiphyseolysis  im  Fixationsver- 
band  zu  Stande  kam  und  jegliches  Trauma  ausgeschlossen  ist.  Der 
Verlauf  dieser  Falle  entspricht  den  Beobachtungen  Lannelongue's, 
welcher  die  Pneumokokkenform  der  Osteorayelitis  deshalb  für  die 
günstigste  ansieht,  weil  sich  sehr  schnell  am  Knochen  Reparations- 
vorgánge  geltend  machen  und  die  Eiterungen  in  den  Weichtheilcn 
nach  der  Spaltung  keinen  progrcdienten  Charakter  zeigen. 

Was  das  Alter  der  Patienten  und  die  Aetiologie  der  Erkran- 
kung  betrifft,  so  sehen  wir  im  Allgemeinen  ebenso  wie  bei  der 
Strcptokokkeninfection  das  kindiiche  Alter  bevorzugt,  wahrschein- 
lich  wohl  deshalb,  weil  hier  háufig,  z.  B.  durch  Affectionen  der 
Lunge,  cinc  Gelegenheit  zur  Infection  gegeben  ist.  Blecher  macht 
im  Anschluss  an  die  gelungene  üntersuchung  in  seinem  Falle  auch 
auf   die   átiologische  Bedeutung  der  Mittelohreiterung  aufraerksam. 

Nach  den  bisherigen  Beobachtungen  gehen  die  pathologischen 
Veránderungen  am  Knochensystem  nicht  über  kleine  Eiterherdo 
hinaus,  welche  zumeist  an  der  Knorpelfuge  ihren  Sitz  haben  und 
auf  irgend  einem  Wege  zu  Gelenkcomplicationen  führen.  Die  von 
rair  mitgethcilten  Knochenmarkherde  bei  einem  an  Allgrmeininfec- 
tion  gestorbenen  Falle  ^)  und  die  Epiphysenlosung  in  dem  eben  be- 
schriebenen  sind  Seltenheiten    der  noch  wenig    bekannten  Erkran- 


í)  Sammlung  klin.  Vortráge  173.    Fig.  2,  S.  682. 

Arehiv  fttr  klin.  Chirnrpe.    57.  Bd.  Heft  4.  ^q 


íilO      I)r.  K.  Lexer,  Zur  Kenntniss  tler  Slrcpiokokken-Osieuinyelitis  etc. 

kung.  Die  Eitcrung  in  den  Wcichtheilcn  dagcgen,  dic  paraarticu- 
láro  und  die  periostale  Phlegmone  nehmen  ebeiiso  háufig  wie  bci 
der  Strcptokokkeninfection  eine  bedeutend  grosserc  Intensitát  und 
Ausdehnung  an,  ais  die  Veránderungen  ara  Knochen,  demzu folgo 
auch  nur  einmal,  in  dera  Falle  von  UUmann,  eine  Sequester- 
bildung  zu  Stande  kam. 

Für  eine  gesonderte  Stellung  der  Pneuraokokken-Osteomyeliiis, 
die  Kleram  „von  dem  Gros  der  eitrigen  Knochenerkrankiingen" 
getrennt  wünscht,  mochte  ich  nicht  eintreten,  da  sich  die  Pneumo- 
kokken-Entzündung  am  Knochensystem  nach  ihrer  klinischen  und 
pathologischen  Erschcinung  der  durch  Streptokokken  hervorgerufe- 
nen  eng  anschliesst  und  noch  viel  zu  wenig  über  diese  seltene 
Fonn  bekannt  ist. 


LXIII. 

Die  Verbreitung  der  Krebserkrankung,  dio 
Háufigkeit  ihres  Vorkommens  aii  den  eiii- 
zelnenKorpertheilen  und  ihrer  chirurgischen 

Behandlung. 

Yon 

Mr.  Qeorff  Helmann^ 

Ant  in  Berlín. 


Die  eigentliche  Ursache  der  Krebserkrankung  ist  bishcr  noch 

nicht  in  befriedigender  Wcisc  klar  gestellt  worden;  zwar  hat  es  bci 

.  der  herrschendcn  Stroraung  in  der  Medicin  nicht  an  vielfachen  Ver- 

V'  jchen    gefehlt,    den   Nachweis  der  Einwirkung  eines  organisirtcn 

r   iftes,  sei  es  bacterieller  oder  protozoischcr  Natur,  zu  führen,  allein 

vliese  Bestrebungen  waren  bishcr  ohne  Erfolg.    Eine  Anzahl  Patho- 

logen    neigt    allcrdings    einer    dcrartigcn  Annahme    zu,    viele    von 

ihnen   jedoch    konnen  sich  eiiier  gewisscn  Zurückhaltung  in  dieser 

Beziehung  nicht  crwehren  und  theilen  den  Standpunkt  Virchow's^), 

der  zwar  die  Mogliehkeit  eines  Krebsbacillus  nicht  einfach  zuriick- 

weist,  ja  zugesteht,  dass  mit  dem  Auffinden  eines  specifischen  Ba- 

cillus  ein  wichtiger  Fortschritt  in  der  Diagnose  und  Prognose  des 

Carcinoms    gcmacht    werden   wiirde,    aber  doch   folgende  Ansicht 

áussert:  „Der  Versuch,  alie  Erscheinungen  der  Krebswucherung  bis 

zur  Dissemination  und   Metastase  auf  die  Verbreitung  der  Krebs- 


1)  Zur  Diagnose  uDd  Prognose  des  Carcinoms,  Archiv  f.  pathol.  Anatomie, 
1888,  Bd.  111,  S.  18.  Eine  sehr  eingehende  Zusammenstellung  der  Literatur 
über  Entstehung  und  Entwickelung  dieser  Geschwülste,  Vorkommen  an  deu 
verscbiedenen  Organen,  operative  Behandlung  u.  s.  w.  veroífentlichte  Benecke 
1892  in  Schmidt^s  Jahrbüchern,  Bd.  284;  eine  kürzere  Uebersicht  Berger 
in  seinem  Aufsatze  ^Trauma  und  Carcinom'*,  Vierteljahrsschr.  f  gerichti.  Medi- 
cin, Bd.  14,  1897. 
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zcllen  zuriickzuführen,  ist  keiiieswegs  durch  anutomische  und  expori- 
racntelle  Fes tstcU ungen  so  sicher  unterstützt,  dass  für  eincn  anderen 
Modus  der  Erklarung  kein  Raum  iibrig  blieb.  üngeachtet  ist  aber 
auch  das  Bedürfniss  nach  einem  Krebsbacillus  kein  so  grosses,  dass 
wir  ohne  denselben  jeder  Moglichkeit  cines  Verstándnisses  beraubt 
sein  würden.  Thierische  und  menschliche  Zellen  besitzen  ebenso 
gut  wie  Bacterien  die  Fáhigkeit,  auf  den  StoíTwechsel  bestimmend 
einzuwirken  und  wirkungsfáhige  Sekretstoffe  der  verschiedensten  Art 
zu  erzeugen.  Warum  sollten  wir  diese  Fáhigkeit  gerade  den  Krebs- 
zcllen  bestreiten,  wclclie  in  vielen  und  gerade  den  schliraíDSten 
Fallen  in  so  ausgeprágtem  Maasse  den  Habitus  von  DrSsenzelIen 
an  sich  tragen?" 

Ist  es  so  den  biologischen  Forschungsmethoden  zur  Zeit  noch 
nicht  gelungen,  die  Entstehungsweise  der  Krankheit  zu  ergründen, 
so  sind  doch  durch  klinischo  Beobachtungen  gewisse  Einflüsse, 
welche  eine  Disposition  dazu  schaffen,  gewisse  Gelegenheitsmomente, 
welche  dabei  von  Bedeutung  sind,  festgestellt^).  Dass  chemische 
und  mechanische  Reizungen  hier  eine  Rolle  spielen,  kann  keinem 
Zweifel  unterliegen;  ebenso  ist  es  zweifellos,  dass  jüngere  Personen 
nur  ausnahmsweise  von  Krebs  befallen  werden,  endlich  haben  lang- 
jáhrige  Erfahrungen  gelehrt,  dass  die  verschiedcnen  Organc  des 
Korpers  —  uiid  zwar  wieder  in  durchaus  verschiedener  Weisc  —  bei 
den  beiden  Geschlechtern  in  ganz  ungleichera  Maasse  karcinomatos  er- 
kranken.  In  Bezug  auf  diese  Punkte  habe  ich  das  Záhlkartenmaterial 
des  Koniglich  Preussischen  Statistischen  Büreaus,  welches  aus  den  all- 
gemeinen  Ileilanstalten  Preussens  für  die  Jahre  1895  und  1896  dort 
eingegangen  ist,  einer  Durchsicht  unterzogen.  Gerade  bei  dieser 
Krankheit,  deren  Erkenntniss  nicht  selten  auf  Schwierigkeiten  stosst, 
dürfte  die  Krankenhausstatistik  wegen  ihrer  Zuverlássigkeit  von 
besonderer  Bedeutung  sein,  zumal  wenn  eine  so  erhebliche  Zahl 
von  Fallen   (über  20000)  zu  Gebote  steht.     Ich  erfüUe  eine  ange- 


^)  In  dem  Kegulativ  über  das  bei  ansteckenden  Krankheiten  zu  beobach- 
tendo  Verfahren  vom  8.  8.  1835,  das  noch  jetzt  in  Preussen  Geltung  hat,  wurde 
der  Krebs  zu  diesen  Krankheiten  gerechnet;  in  §  90  wurdc  bestimmt,  dass  bei 
bosartigem  Kopfgrind,  Krebs,  Gicht,  die  rait  den  Absonderungen  der  Kranken 
in  unmittelbarer  Berührung  gekommenen  Kleidungsstücke  und  sonstigeu  Effecteii 
vorschriftsmjissig  gercinigt  bezw.  vernichtet  werden  sellen.  Die  AnordnuDg 
liegt  den  Aerzten  der  Kranken,  die  Kontroile  der  getrofiFenen  Maassregeln  der 
Pojizeibehorde  ob.  Thatsachlich  findet  eine  strcnge  Durchführung  dieser  Be- 
stimmung  nicht  statt. 
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nehme  Pflicht,  wciin  ich  dcm  Direktor  des  Koiii^lichen  Preussischen 
Statistischeii  Bureaus,  Herrn  Geheiraen  Oberregierungsrath  Blenck 
sowie  dem  Leiter  der  Mcdicinalabtheilung  des  Büreaus,  Herrn  Ge- 
heimen  Medicinalrath  Guttstadt,  meinen  aufrichtigen  Dank  für 
die  Ueberlassuiig  dieses  werthvollen  Materiales  ausspreche. 

Für  die  vorhergehenden  Jahre  enthalten  die  Veroífentlicliungen 
des  Büreaus  nur  Nachrichten  über  die  Gesammtheit  der  bosartigen 
Geschwülste,  wozu  ausser  Carcinomen  auch  Sarcome,  Lupus  u.  s.  w. 
gerechnet  sind.  Das  Verháltniss,  in  dem  diese  Geschwulstarten 
wáhrend  der  beiden  Berichtsjahre  in  den  genannten  Anstalten  zur 
Behandlung  kamen,  erhellt  aus  nachstehenden  Zahlen.  Es  wurden 
behandelt  Falle  von: 

bosartigen  dariinter:         ^^^^^^ 

Geschwülsten  überhaupt  Carcinom  Sarcom  Lupus  Neubildungen 

1895  13450  10036       1201      1193  1020 

(100,0)»)  (74,61)      (8,93)     (8,87)  (7,59) 

1896  14341      10508   1368   1278    1187 

(100,0)      (73,27)   (9,54)   (8,92)    (8,27). 

AIso  rund  drei  Viertel  aller  hierher  gerechneten  Falle  waren 
solche  von  Krebs.  Dies  vorausgeschickt,  erhellt  die  allmáhliche  Zu- 
nahme  derartiger  Erkrankungen  in  den  Ileilanstalten  Preussens, 
wenn  wir  uns  vergegenwártigcn,  dass  die  Zahl  der  dort  an  bos- 
artigen Neubildungen  Behandelten  seit  dera  Jahre  1877  von  2952 
auf  6438  im  Jahre  1883,  auf  10907  im  Jahre  1890  und  auf  12548 
im-  Jahre  1894  gestiegen  ist;  bis  1896  hat  also  eine  mehr  al? 
vierfache  Vermehrung  stattgefunden.  Auch  im  Vergleiche  zu  der 
Gesamratzahl  aller  in  den  Heilansíalten  behandelten  Krankheiten 
war  die  Steigerung  eine  betráchtliche.  Von  je  100  aller  Krankheits- 
fálle  betrafen  bosartige  Neubildungen 

bei  mannlichen  bei  weiblichen 
Personen 

im  Jahre  1887                            0,8  2,6  1,4 

„      „     1880                            1,0  3,2  1,7 

„      „     1883                            1,1  3,6  2,0 

„  Durchschnitte  1886-90        1,4  4,2  2,3 

„             „           1891—95        1,4  4,0  2,3 

„  Jahre  1896                            1,5  4,2  2,4. 

O  Die  in  Klammern  gesetztcn  fetten  Zahlen  machen  ersichtiich,  wic  viel 
vom  nuQdcrt  der  büsartigeu  Neubildungen  insgesammt  auf  die  cinzclncn  Ge- 
schwulstarten entfallen. 
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Die  FiUl«  von  bíísartigev  Nenliilduigeii  ¡«  den  allgeMei 

nach  Reis;iej 


Zahl  4 

Tab.  I. 

^^ 

1895 

Regicrungs- 

überhaupt 
bei  Personen 

davon   an 

^3                              ^3 

bezirke. 

CarcÍDom 

Sarcom 

Lupus 

anderen 
NeabilduQgeo 

m. 

w. 

zus. 

m. 

w. 

zus. 

m. 

I 
w. 

zus. 

m. 

w. 

zus. 

m. 

w. 

zas. 

Konigsberg  .  . 

233 

355 

588 

164 

238 

402 

39 

44 

83 

6 

19 

25 

24 

54 

78 

Gumbinnen  .  . 

44 

37 

81 

36 

26 

62 

4 

6 

10 

3 

4 

7 

1 

1 

i 

Danzig   .... 

138 

189 

327 

114 

154 

268 

15 

22 

37 

2 

6 

8 

7 

7 

U 

Manen  werdcr. 

69 

80 

149 

55 

67 

122 

4 

1 

5 

7 

11 

18 

3 

1 

4 

Berlín 

980 

1669 

264!» 

765 

1350 

2115 

104 

110 

214 

23 

51 

74 

88 

158 

246 

Potsdam    .  .  . 

78 

128 

206 

64 

112 

176 

8 

3 

11 

2 

4 

6 

4 

9 

13 

Fraukfurt.  .  . 

78 

100 

178 

54 

87 

141 

13 

4 

17 

7 

2 

9 

4 

7 

11 

Stcttin    .... 

135 

174 

309 

100 

139 

239 

21 

17 

38 

7 

14 

21 

7 

4 

11 

■ 

Küslin    .  .  .  : 

29 

32 

61 

24 

24 

48 

4 

2 

6 

1 

5 

6 

1 

1 

Stralsund  .  .  . 

119 

142 

261 

79 

104 

183 

14 

11 

25 

5 

17 

22 

21 

10 

31 

Posen 

113 

141 

254 

74 

111 

185 

14 

15 

29 

14 

7 

21 

11 

8 

19 

Bromberg.  .  . 

31 

42 

73 

29 

34 

63 

1 

3 

4 

4 

4 

1 

1 

2 

Breslau  .... 

490 

831 

1321 

347 

643 

990 

46 

54 

100 

31 

64 

95 

66 

70 

lÚ 

Liegnitz    ,  .  . 

117 

209 

326 

93 

171 

264 

14 

16 

30 

2 

8 

10 

8 

14 

22 

Oppeln  .... 

114 

120 

234 

100 

96 

196 

2 

4 

6 

11 

6 

17 

1 

14 

15 

Magdeburg  .  . 

171 

273 

444 

131 

225 

356 

16 

14 

30 

13 

22 

85 

11 

12 

U 

Merseburg    .  . 

165 

266 

431 

118 

203 

321 

22 

21 

43 

12 

14 

26 

13 

28 

41 

Erfurt 

32 

67 

99 

27 

56 

83 

2 

5 

7 

2 

4 

6 

1 

2 

3 

Schicswig  .  .  . 

254     377 

631 

172 

264 

436 

38 

34 

72 

22 

52 

74 

22 

27 

49 

Han  no  ver  .  .*. 

104 

157 

261 

78 

122 

200 

9 

12 

21 

7 

15 

22 

10 

8 

18 

Hildesheim  .  . 

177 

239 

416 

111 

151 

262 

20 

25 

45 

15 

34 

49 

31 

29 

60 

Lüneburg  .  .  . 

26 

50 

76 

25 

44 

69 

1 

1 

2 

— 

2 

2 

3 

S 

Stade  

9 

21 

30 

9 

16 

25 

4 

4 

— 

— 

1 

1 

Osnabrück    .  . 

52 

48 

100 

32 

36 

68 

8 

1 

9 

9 

9 

18 

3 

2 

5 

Aurich    .... 

25 

55 

80 

19 

28 

47 

1 

4 

5 

3 

22 

25 

2 

1 

3 

Münster    .  .  . 

96 

123 

219 

70 

81 

151 

18 

12 

30 

6 

27 

33 

2 

3 

5 

Minden  .... 

34 

57 

91 

20 

36 

56 

3 

6 

9 

9 

11 

20 

2 

4 

6 

Arnsbcrg  .  .  . 

200 

243 

443 

147 

152 

299 

10 

15 

25 

39 

67 

106 

4 

9 

13 

Kassel    .... 

153 

227 

380 

96 

151 

247 

19 

23 

42 

24 

42 

66 

14 

11 

25 

Wiesbaden  .  . 

173 

274 

447 

131 

202 

333 

22 

25 

47 

17 

33 

50 

3 

14 

17 

Koblenz    .  .  . 

74 

86 

160 

56 

62 

118 

6 

5 

11 

12 

16 

28 

— 

3 

3 

Dusseldorf  .  . 

363 

514 

877 

241 

373 

614 

40 

34 

74 

64 

82 

146 

18 

25 

43 

Koln 

375 

417 

792 

257 

287 

544 

46 

37 

83 

39 

53 

92 

33 

40 

73 

Trier 

86 

83 

169 

59 

61 

120 

6 

5 

11 

16 

11 

27 

5 

6 

11 

Aachcn  .... 

124 

140 

264 

100 

117 

217 

9 

0 

14 

8 

13 

21 

7 

5 

12 

Sigmaringen    . 

6 

17 

23 

5 

11 

16 

2 

2 

4 

4 

1 

— 

1 

Ziisammen   .  . 

5467    7983 

13450 

4002 

1 
6034 

10036 

599 

602 

1201 

438 

755 

1193 

428 

592 

1020 

davon    gostor- 

1 

ben 

1G54 

1772 

3426 

1439 

1577 

1 

3016 

129 

1 

99 

1 

228 

6 

11 

1 

17 

80 

85 
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iieilanstalten  Prenssens  wSbrend  der  Jabre  1895  ud  1896, 

3zirken. 


alie 


1896 


überhaupt 
bei  Personen 


m. 


w. 


zus. 


davon  an 


Carcinom 


m. 


w. 


zus. 


Sarcom 


m. 


w. 


zus. 


Lupus 


m. 


yr. 


zus. 


anderen 
Neubildungen 


m. 


w. 


zus. 


301 

35 
147 

74 

1017 

110 

75 
121 

38 
129 
100 

37 
502 
108 
105 
181 
187 

20 
223 
110 
164 

31 

12 

54 

37 
107 

55 
223 
153 
197 

61 
376 
427 

72 

132 

5 


415 

29 

223 

86 

1752 

159 

117 

219 

40 

176 

139 

80 

853 

196 

151 

328 

261 

42 

863 

196 

268 

45 

23 

77 

50 

162 

94 

334 

242 

278 

101 

507 

390 

102 

159 

8 


716 

64 
370 
160 
2769 
269 
192 
340 

78 
305 
239 

67 
1355 
304 
256 
509 
448 

62 
586 
806 
432 

76 

35 
131 

87 
269 
149 
557 
395 
475 
162 
883 
817 
174 
291 

13 


204 
28 

106 
51 

793 
93 
28 
78 
26 

101 
70 
81 

365 
90 
81 

181 

130 
18 

152 
81 

113 
27 
9 
40 
29 
72 
36 

151 

109 

137 
47 

262 

289 

54 

89 

4 


294 

20 
161 

60 

1425 

121 

63 
156 

27 
127 
112 

25 
636 
173 
115 
261 
206 

37 

249 

.146 

163 

38 

19 

48 

28 
106 

69 
213 
156 
218 

69 
363 
283 

81 

119 

6 


498 

48 

267 

111 

2218 

214 

91 

234 

53 

228 

182 

56 

1001 

268 

196 

392 

336 

55 

401 

227 

276 

65 

28 

88 

52 

178 

105 

364 

265 

350 

116 

625 

572 

135 

208 

10 


51 

4 

19 

9 

111 

6 

11 

31 

•5 

21 

11 

3 

49 

9 

6 

19 

29 

I 

41 

12 

19 

3 

2 

6 

4 

16 

10 

22 

12 

28 

2 

40 

48 

6 

24 


54 
3 

32 

» 
o 

112 

8 

8 

21 

4 

18 

9 

3 

64 

14 

9 

24 

31 

3 

37 

22 

28 

I 

8 

5 

4 

8 

9 

20 

24 

25 

9 

31 

19 

3 

13 


105 

7 
51 
14 
228 
14 
19 
52 

9 
39 
20 

6 
118 
23 
15 
43 
60 

4 

78 
34 
42 

4 

5 
11 

8 

24 
19 
42 
36 
53 
U 
71 
67 

9 
37 


16 

9 
7 

86 
5 
8 
1 
5 
8 

16 
2 

33 
1 
6 
9 

16 
1 

15 
9 

14 
1 

8 

3 
11 

7 
43 
16 
28 

6 
49 
53 

7 
12 

1 


19 
2 
11 
5 
63 
6 
2 
7 
7 

14 

17 

2 

77 

7 

4 

19 

21 

1 

40 

15 

55 

1 

23 
23 
36 
13 
84 
48 
35 
13 
68 
51 
16 
19 
2 


35 

2 
20 
12 
99 
11 

5 

8 
12 
17 
33 

4 
110 

8 
10 
28 
37 

2 

55 
24 
69 

2 

31 

26 

47 

20 

127 

64 

63 

19 

117 

104 

28 

81 

3 


30 

48 

3 

4 

13 

19 

7 

16 

77 

152 

6 

24 

33 

44 

11 

35 

2 

2 

4 

17 

8 

1 
55 

1 

76 

8 

2 

12 

28 

22 

24 

12 

3 

1 
37 

15 

8 

13 

18 

27 

5 

1 

1 

1 

8 

1 

12 

2 

3 

7 

17 

16 

14 

4 

5 

6 

10 

25 

37 

5 

7 


45 

37 

2 

8 


78 

7 

32 

23 

229 

30 

77 

46 

4 

21 

4 

1 

131 

10 

35 

46 

15 

1 

52 

21 

45 

5 

2 

1 

I 

20 

5 

24 

30 

9 

16 

70 

74 

7 

15 


5726 


8615 


1751  '  1957 


14341 
3708 


4125 
1490 


6383 
1688 


10508 
3173 


690  678 
1.57  I  135 


1368 
292 


452 


I   ' 


826 
12 


1278 
16 


459 
100 


728 
127 


1187 
227 


Uie  Falle  von  rarciii«iii  ■■  den  allgemcÍDeii  lleiUniiUlten  PreissrBK  w&brrnd 
dcT  Jahre  1895  ned  1896,  nach  Regieran j^b«tirkeii. 


Tab.  !I. 

raren 

solche  von  Carcinom 

Regierungsbezirke. 

1895 

1896 

bei  Per 

m.     1      w. 

7US. 

m. 

«. 

zus. 

Konigsberg 

1,6 

3,4 

2,3 

1,8 

4,1 

2,' 

GumbinnCD 

M 

l.fi 

1,2 

0,8 

1,1 

0,9 

Danzig      . 

i.e 

3,3 

2,2 

1.3 

3.4 

2,1 

Marienwerde 

1.0 

2,9 

l.G 

0,9 

2,6 

1.4 

Berlin.     . 

1,7 

3,4 

á,5 

1,7 

8,7 

3,6 

Potsdara  . 

0,5 

2,2 

1,0 

0,7 

2.2 

1,1 

Frankfurt 

0,7 

3,8 

1,4 

0,4 

2.6 

0.9 

Stottin      . 

1,2 

4.2 

2.0 

1,0 

4.3 

2.0 

Kóslin  .     . 

0.9 

2.0 

1.2 

0.8 

1,9 

1.1 

Stralsund . 

2,7 

5,6 

3,8 

3,2 

5.9 

4,3 

Posen  .     . 

2,8 

1,7 

1,0 

2,7 

1,6 

Bromberg 

\fi 

2,8 

1,5 

2.1 

1,4 

Breslaii     . 

1,3 

3,2 

2,1 

1,3 

8,2 

2,1 

Liegniti   . 

1.4 

4,0 

2,4 

1,3 

8,8 

2.8 

Oppelo 

0,6 

1.4 

0,8 

0,4 

1,6 

0,7 

Míigdebutx 

1,1 

2,8 

1,7 

1.1 

3,2 

2,0 

Merseburg 

1,3 

4,1 

2,3 

1,4 

4,1 

2.3 

Erfurt .     . 

1,1 

2,7 

1,9 

1,1 

3,0 

1,9 

Sphleswig 

1.1 

3,5 

1,9 

1,1 

3,1 

1,8 

Hívuoover, 

1,1 

3,0 

1.8 

1.1 

8.3 

1,9 

Ilildesheim 

1.9 

3,5 

2,9 

3.0 

4,6 

3,0 

0,5 

3,8 

1,3 

0.6 

3.5 

1,2 

Stado  .     . 

0,5 

2.9 

1,1 

0,6 

3,3 

1,3 

Osiinbrucli 

0,3 

2,0 

1.2 

1,0 

2,4 

1,4 

Aurich .     . 

0,8 

2.0 

1,8 

1.3 

1,5 

1,4 

Münster   . 

0,6 

1.3 

0,9 

0.6 

1,7 

1,0 

Miíidcn 

0.* 

1.1 

o,e 

0,7 

1,9 

1,2 

Arnaberg  . 

0,5 

1,7 

0,8 

0.5 

2,3 

0.9 

Kassel.     . 

1.1 

2,9 

1,7 

1.3 

2,9 

1,9 

Wicsbaden 

1,1 

2,3 

1,6 

1.2 

2.4 

1.8 

Koblenü    . 

1.2 

1,9 

1,5 

1,1 

2,0 

1,5 

DüsHeldorf 

0.7 

2.2 

1,2 

0,7 

2,1 

1,2 

Koln    .     . 

1,4 

2,3 

1,8 

1,5 

2.2 

1,3 

Tricr  .    . 

0,7 

2,5 

1,1 

o,e 

3,4 

1.2 

Anchen     . 

1,9 

3,5 

2,5 

1.5 

3,3 

2,2 

1,2 

5,0 

2,5 

0,9 

3,1 

l.fi 

Ziiwm 

.,. 

3,9 

1,7 

1.1 

3,0 

1,8 

Diiss   (lie   hior  in   diese   Kraiikheitsgruppe   mit  einfterechiietcn 
Krebsfrkninknngi'ii    oine    verli¡iltii¡.süiiias.sij¡e    Vermebrung    crfaliron 
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haben,  kann  koiiicni  Zwcifel  untcrliegcn.  Inwieweit  diese  Zuiíahme 
nur  in  genauerer  Diagnose  bogründet,  also  nur  eine  scheinbare  ist, 
rauss  dahin  gestellt  bleibcn;  sicher  ist  dieses  Moment  nicht  ganz 
ohiie  Bedeutung. 

Nach  der  Ansicht  vicler  Aerzte  betrifft  übrigens  die  Zunahrae 
nur  die  schwer  erkennbaren  Falle,  wáhrend  die  leicht  diagnosticir- 
baren  keine  Verraehrung  aufweisen. 

Endlich  ist  auch  der  ümstand  in  Betracht  zu  ziehen,  dass  in 
den  letzten  Jahren  ein  grosserer,  Zugang  von  Krebskranken  zu  den 
Heilanstalten  erfolgte  wie  früher,  weil  háufiger  eine  chirurgische 
Behandlung,  welche  ja  doch  fast  nur  in  Krankenháusern  durchführ- 
bar  ist,  stattfindet. 

Zalil  der  1896  in  den  Kliniken  behandelten  FSlle  von  Krehs. 


Tab.  III. 

üníversitfit 

Anzabl  der  Falle 

von  Krebs  bei 

Personen 

In  der  betr.  Klinik  wurden  be- 
handelt  vom  Hundert 

Regierungs- 

aller  in  den 
Heilanstalt.  be- 
handelten Falle 

bezirke. 

m. 

w. 

zus. 

der  Falle  von 
Krebs 

Konigsberg    . 

Berlín 

Slralsund   . . . 

Bresiau 

Merscburg  . . . 
Schleswig   . . . 
Hildesheim. . . 

Kassel 

Koln 

Konigsberg  . 

Berlín 

Greifswald    . 
Bresiau  .... 

Halle 

Kíel 

Gottingen . . . 
Marburg   . . . 
Bonn 

113 
225 

97 
159 
86 
46 
82 
30 
87 

128 

432 

111 

186 

123 

72 

91 

34 

72 

341 
657 
208 
345 
209 
118 
173 
64 
159 

16 
26 
66 
12 
36 
16 
35 
16 
11 

48 
29 
91 
34 
62 
2G 
62 
25 
28 

In  den  einzelnen  Gebieten  des  Staates  wcist  die  Zahl  der  an 
Krebs  Behandelten  bemerkenswerthe  Verschiedenheiten  auf  (siehe 
Tabelle  I  und  II  auf  Seite  914—916).  Den  hochsten  Antheil 
von  den  in  Heilanstalten  Verpflegten  machten  sie  in  den  Re- 
gierungsbezirken  Stralsund  (1895  3,8  pCt.,  1896  4,3  pCt.),  Hildes- 
heim, Aachen,  Berlin  (2,5  bezw.  2,6  pCt.),  Konigsberg,  Danzig 
aus;  überschritten  wurde  die  Durchschnittszahl  für  den  Staat  in 
9  bezw.  7  weiteren  Bezirken;  erreicht  wurde  sie  in  beidcn  Jahren 
in  3  Bezirken,  wáhrend  in  18  bezw.  20  Bezirken  die  Verháltniss- 
zahl  niedriger  war,  und  zwar  am  niedrigsten  in  Münster,  Minden, 
Arnsberg  und  Oppcln  (0,8  bezw.  0,7  pCt.).  Von  alien  Provinzen 
steht  Westfalen    ani  günstigsten  da.      Für  die  weiblichcn  Kraiiken 


918  ür.  G.  Heímann, 

ergeben  sich  übrigcns,  ausser  in  den  erwáhnteii  Regierungsbezirken, 
noch  besonders  in  Liegnitz,  Merseburg  und  Stettin  hohe  Zahlen. 
Die  Erklárung,  dass  in  den  Heilanstalten  der  Reg.-Bez.  Stralsund, 
Hildesheim  und  Merseburg  ein  so  háuíiges  Vorkommen  von  Krebs 
beobachtet  wurde,  licgt  wohl  grossentheils  darin,  dass  derartige 
Kranke  in  üniversitátskliniken  besonders  zahlreich  behandelt  werden, 
wie  ein  Vergleich  der  Tabelle  III  mit  den  Zahlen  für  1896  der 
Tabelle  I  ergiebt. 

In  den  Heilanstalten  des  Deutschen  Reiches  waren  von 
100  Krankhcitsfálien  solche  von  Krebs  1886—88  2,06;  1889—91 
2,08;  1892— 94  1,98;  in  den  Heilanstalten 

von  1886-88  1889—91     1892—94     1895     1896 

Bayern 0,9  0,9                1,0           1,2        1,3 

Sachsen 2,5  2,3               2,5          2,5       2,4 

Württemberg 1,4  1,3                1,4            —         — 

1892-94  1892—94 

Badén 2,0  Sachsen-Weimar  und  den  thü- 

Hessen 2,4  ringischen  Herzogthümern    .     2,3 

Oldonburg 1,2  Klsass-Lothringen      ....     2,6. 

Aus  diesen  Zahlen  lassen  sich  bezüglich  der  Einwirkuníi: 
klimatischer  und  ortlicher  Einflüsse  auf  die  Entstehung  des  in  Fra^c 
stchenden  Leidens  SchlüvSse  kaum  ziehen;  denn  der  BegrifT  der 
„bosartigen  Neubildung'*  wird  in  den  oinzelnen  Theilen  des  Reiches 
vcrschicdcn  gefasst;  so  wird  in  Hamburg  und  ira  Konigreiche 
Sachsen  nur  Krebs  dazu  gerechnet,  in  den  meisten  übrigen  deutschen 
Staaten  aber  auch  Sarcora,  Fibrom  u.  s.  w.  Mit  Recht  raacht 
ferner  Engelmann  (Med.  statist.  Mitth.  aus  d.  Kais.  Gesundhcits- 
arate,  IV,  S.  198)  darauf  aufnierksara,  dass  in  einzelnen  Provinzen 
Preusscns  und  einer  Reihe  von  deutschen  Staaten  einer  hohen 
Morbiditiitsziffer  eine  niedrige  Sterblichkeitsziffer  und  umgckchrt  in 
anderen  Provinzen  und  Staaten  einer  niedrigen  Morbiditátsziffcr 
eine  hohe  Sterblichkeitsziffer  gegenüberstehe. 

1892 — 94  entfielen  von  je  100  Krankheits-      rk-    o*    ur  ui    4.  u«*        •       í^*. 
^.,,        -u    u       +       f  V      L-      M    I.IJ  Die  Stcrblichkeit  betrug  m  pCt 

fíillcn  uberhaupt  auf  bosartige  Neubildun-  ,       ..    an^s 

gen  in  den  Heilanstalten  von  ^    ^' 

Ostpreussen    ....        3,2  21,9 

Pommern 2,0  24,7 

ííannover 2,4  20,1 

Mecklenbin'íí-Sclnverin  2,0  14,9 

Braunsc'hwoig     .    .    .  'Ifi^  .                                 16,G, 
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dagegen 

Brandenburg'  ....  1,2  39,8 

Bayern 1,0  28,8 

Lübeck 1,3  35,7 

Bremen 1,5  37,1 

Hamburg 1,2  43,1. 

In  ersteren  Gebieten  ist  also  der  KrankheitsbegriíT  weiter  ge- 
nomraen,  wáhrend  in  den  letzteren  vorzugsweise  die  schweren  Falle 
gezáhlt  sind. 

In  den  Heilanstalten  Oesterreichs^)  wurden  im  Jahre  1894 
7670  Falle  von  Krebs,  d.  i.  2,2  pGt.  alier  Krankheitsfálle,  behandolt. 

Was  die  Betheiligung  der  Geschlechter  betrifft,  so  waren  im 
Jahre  1895  von  den  in  den  preussischen  Heilanstalten  an  Krebs 
Behandelten  4002=39,9  pCt.  mánnlichen,  6034=60,1  pCt.  weib- 
lichen  Geschlechtes;  im  folgenden  Jahre  betrugen  die  Ziffern  4125 
=39,2  pCt.  bezw.  6383=60,8  pCt.2).  Es  waren  also  die  weib- 
lichen  Kranken  in  ganz  bedeutender  Ueberzahl;  dies  ist,  was  weiter 
unten  ausgeführt  werden  wird,  durch  die  Háufigkeit  des  Garcinoms 
der  wciblichen  Geschlechtsorgane  und  Brustdrüse  bedingt.  Uebrigens 
sind  diese  Unterschiede  in  den  verschiedenen  Altersklassen  nicht 
i^leich  gi'oss,  wie  nachstehende  Zusammenstellung  ergiebt;  besonders 
erheblich  komrat  das  Ueberwiegen  weiblicher  Kranker  in  der  Altcrs- 
stufc  von  30—50  Jahren  zmn  Ausdruck.     (S.  Tab.  IV  S.  920). 

Auf  die  jüngeren  Altersklassen  entfallen  überhaupt  nur  kleinc 
Zahlon,  die  allerdings  íür  das  Alter  von  15  bis  20  Jahren  doch 
hohcr  sind,  ais  man  erwarten  soUte.  Unter  5  Jahren  waren  in 
bciden  Berichtsjahren  zusammen  15  Krebskranke  (4  mánnlichen  und 
11  wciblichen  Geschlechtes);  im  Alter  zwischen  5  und  10  Jahren 
standen  10  (je  5  Angehorige  bcider  Geschlechter);  10 — 15  Jahre 
alt  waren  8  (1  m.  und  7  w.  G.);  die  náchsten  Altersstufen  zeigten 
schon  eine  nicht  unbetráchtliche  Zunahrae:  61  der  Kranken  (32  m. 
und  29  w.  G.)  standen  im  Alter  zwischen  15  und  20  Jahren, 
112  (42  Mánner  und  70  Weiber)  waren  zwischen  20  und  25  Jahre 
alt;  336  (101  Mánner  und  235  Weiber)  zwischen  25  und  30  Jahre; 
vora  30.  Jahre    an    findet    eine  ganz  rapide  Steigerung  statt:    auf 

')  Oesterreichische  Statistik. 

*)  üiiter  der  Gesammtheit  aller  in  den  Heilanstalten  Verpflegtrn  ist  das 
Verhaltníss  nahezu  umgekehrt;  es  waren  daruntrr  in  don  beiden  .Jahren  nind 
(;4pCt.  Mánner  und  36  pCt.  Weiber. 
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Die  in  den  all^enieinen  Heilanstalten  PrensNens  wMhrend  der  Jalire  1895  und  1896  u 

Carcinom  Behandelten  O  and  tíestorbenen, 

nach  AlterskIasscD. 


Tab.  IV. 

1895 

1  896 

Altersklassen. 

Behandel 

te 
zus. 

Gestorbene 

Bebandelte 

Gestorbene 

1 

1 
ra.        w. 

1 

m. 

w. 

zus. 

m.        w. 

1 
1 

zus. 

m. 

w.    1 

zas. 

bis  5  Jáhrc 

6 

6 

1 

1 

4 

5 

9 

1 

2 

3 

über  5  bis  10     „ 

4 

2 

6 

1 

I 

1 

3 

4 

1 

— 

1 

y,       10      r      15         „ 

1 

3 

4 

1 

1 

4 

4 

1 

1 

„     15     r,    20      ^ 

21 

14 

35 

7 

3 

10 

11 

15 

26 

3 

5 

8 

n     20    „    25      „ 

22 

34 

56 

7 

8 

15  , 

20 

36 

56 

6 

6 

13 

«     25    ^    30      „ 

50 

121 

171 

18 

26 

44 

51 

114      165 

21 

27 

48 

«     30    „    40      ^ 

329      830 

1159 

101 

172 

273  ; 

302 

845    1147 

105 

172 

277 

«     40    „    50      „ 

843 

1622 

2465 

303 

359 

662 

850 

1689 

2539 

303 

364 

667 

/*                       "                          " 

«     50    „    60      ^ 

1193 

1712 

2905 

453 

426 

879 

1304 

1821 

3125 

487 

474 

961 

„     60    .    70      ^ 

1019 

1046 

2065 

373 

361 

734 

1004 

1160 

2164 

356 

888 

744 

„     70  Jahr 

466 

506 

972 

161 

195 

356 

1   ^^^ 

514 

985 

171 

210 

381 

unbckanntcn  Alters 

54 

138 

192 

15 

25 

40 

1 

107 

177 

284 

36 

34 

70 

Zusammen 

4002    6034  10036 

1439 

1577 

3016 

4125 

6383 

10508 

1490 

11683 

3173 

Yo 

n   je 

100 

w  a  r  e  n    a  1 1 : 

bis  15  Jahre 

0,1  ;     0,2 

0,2 

0,1 

0,1 

0,1' 

0,1 

0,2      0,1 

0,1 

0,2 

0,2 

übcr  15  ^    20      ^ 

0,5      0,2 

0,3 

0,5 

0,2 

0,3 

0.3 

0,2 

0,2 

0,2 

0,3 

0.S 

.      20  ,    25      ^ 

0,5 

0,6 

0,5 

0,5 

0,5 

0,5 

0,4 

0,5 

0,5 

0,4 

0,4 

0,4 

r      25  ,    30      , 

1,2 

2,0 

1,7 

1,3 

1,7 

1,5 

1.2 

1,6 

1,5 

1,4 

1,6 

1.5 

«      30  ,    40      , 

8,2 

13,7 

11,6 

7,0 

10,9 

9,1 

7,3 

13,2 

10,9 

7,1 

10,2 

8,7 

«      40  „    50      „ 

21,1 

26,9 

24,6 

21,0 

22,8 

22,0 

'  20,6 

26,5 

24,2 

20,3 

21,6 

21.0 

„      50  „    60      , 

29,8    28,4 

28,9 

31,5 

27,0 

29,1 

31,7 

28,5 

29,7 

32,7 

28,2 

30,S 

„      60  ,    70      . 

25,5 

17,3 

20.6 

25,9 

22,9 

24,3' 

24,3 

18,2     20,6 

23,9 

23,0 

23.4 

„      70  Jahr 

11,7 

8,4 

9,7 

11,2 

12,3 

11,8 

11,4 

8,0 

9,4 

11,5 

12,5 

!     12.0 

iinbekannteu  Altors 

1,4       2,3 

1,9 

1,0 

1,6 

1,3, 

2,7 

3,1 

2,9 

2,4 

2,0 

3.i 

Zusammen 

100,0 

100,0 

100,0 

100,0 

100,0 

100,0 

¡100,0 

100,0 

100,0 

100,0 

100,0 

.100,0 

die  Altersklassen  von  30 — 40  Jaliren  kamen  über  5raal  so  viele 
Krcbskranke  wie  auf  das  Alter  zwischen  20  und  30  Jahren:  2306 
(631  Mánner  und  1675  Wciber),  d.  i.  ein  Neuntcl  aller  Falle; 
40—50  Jahre  alt  waren  5004  (1693  Manner  und  3311  Weiber), 
d.  i.  nicht  ganz  ein  Vicrtel  alleí  Kranken.  Die  Steigerung  hált 
bis  zum  60.  Lebens jahre  an  und  von  den  einzelnen  Altersdecaden 
stcht  die  von  50  bis  60  Jahren  an  erster  Stelle;  ihr  gehoren 
6030  (2497  ülánner  und  3583  Weiber),    d.  i.  29  pCt.  aller  Krebs- 

»)  Fíino. 
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krankcn  an;  immerhin  waren  zwischen  60  und  70  Jahrcn  4229 
(2023  Mánner  und  2206  Weiber),  d.  i.  fast  doppelt  so  vicJ  wic 
zwischen  30  und  40  Jahren,  und  über  70«Jahre  alt  waren  1957 
(937  Mánner  und  1020  Weiber),  d.  i.  beinahe  ein  Zehntel  aller  Falle. 

Das  Verháltniss  bei  den  beiden  Geschlechtern  ist,  wenigstens 
vom  25.  Lebensjahre  an,  ungleichartig.  Wáhrendvon  100  krebs- 
kranken  Frauen  16  zwischen  25  und  40  Jahren,  27  zwischen  40 
und  50  Jahren  waren,  sind  für  die  Mánner  die  entsprechenden 
Zahlen  nur  9  bezw.  21.  Dagegen  finden  wir  in  den  spáteren 
Altersstufen  von  50  bis  60  und  60  bis  70  Jahren  bei  den  Mán- 
nern  hohere  Zahlen,  námlich  30  bezw.  25,  bei  den  Frauen  nur  28 
bezw.  18. 

In  Bezug  auf  diese  Ergebnisse  sind  die  diesbezüglichen  Vcr- 
háltnisse  bei  der  Gesamratheit  aller  in  den  Heilanstalten  Vcr- 
pflegten  von  Interesse.  Wir  müssen  hierbei  auf  die  Zahlen  für 
1894^)  zurückgreifen,  da  für  die  beiden  Bcrichtsjahre  entsprechendc 
Feststellungcn  nicht  vorliegen.  Es  entfallen  danach  von  je  100  Be- 
handelten  auf  die  einzelnen  Altersklassen: 


m. 

w. 

zus. 

m. 

w. 

zus. 

bis  5  Jahre    .    .    4,1 

6,0 

4,8 

über  25    30  Jahre  11,0 

11,3 

11,1 

über  5—15  Jahre    8,0 

11,2 

9,2 

„     30    50      „     30,2 

23,6 

27,7 

„  15    20     „     15,2 

15,6 

15,4 

„     50—60     „       9,5 

6,5 

8,4 

„  20-25      „     14,4 

17,7 

15,7 

„    60  Jahre   .    .    7,6 

8,1 

7,7. 

Ein  Vergleich  mit  diesen  Zahlen  lásst  das  Ueberwicgen  von 
Personen  über  50  Jahren  unter  den  Krebskranken  besondcrs 
scharf  hervortreten. 

Bei  der  Betrachtung  der  Zahlen  dor  To  des  falle  muss  ein 
Mangel,  der  der  Krankenhausstatistik  anhaftet,  in  Rochnung  ge- 
zogen  werden,  námlich,  dass  ein  Theil  der  Kranken  zwar  zeitweilig 
mehr  oder  weniger  gebessert  die  Hcilanstalt  verlásst,  abcr  doch 
kurz  über  lang  in  der  Iláuslichkeit  dem  tückischen  Leiden  crlicgt. 
Diese  Falle  entgehen  daher  der  Feststellung. 

Es  starben  in  den  Krankenháusern 

im  Jahre  1895  von  4002  mánnlichen  Krebskranken  1439  =  35,9  pCt. 
„      „      1896    „    4125  „  „  1490  =  36,1    „ 

„      „      1895    „    6034  weiblichen  „  1577  =  26,1    „ 

„      „      1896    „    6383  „  „  1683  =  26,4   „ 

zusaTnmen  1895—96  von  20544  Krebskranken  6189  =  30,1  pCt. 


í)  Preussische  Statistik,  Heft  140,  Einleitung  S.  XX. 
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Der  günstigere  Aiisgaiig  bei  weiblichcíi  Kranken  crkiárt  sích 
daraus,  dass  Krebserkrankungcn  der  Organe,  welchc  bei  Fraucn 
vorzugsweise  befallen.  werden,  nicht  in  dem  Maasse  tddtlich  ver- 
laufen  und  auch  der  chirurgischen  Behandlung  besser  zugánglich 
sind,  ais  die  Erkrankungen  der  bei  Mánnern  am  háufígsten  er- 
griffenen  Korpertheile. 

Das  Careinom  befállt  mit  Vorliebe  gewisse  Organe,  wáhrend 
an  anderen  nur  selten  eine  derartige  Erkrankung  beobachtot  wird. 
Aus  nachstehender  Zusammenstellungí)  lüsst  sich  in  dieser  Hin- 
sicht  folgende  Reihcnfolgo  entiiehnien :  Gebiirnuitter,  Magen,  Bnist- 
drüse,  Mastdarní,  Speiscrühre,  Ilaut  (vornchraliiíh  des  Kopfes  und 
Gesichtes-)),  Leber,  Jjippen,  Lymphdriisen  u.  s.  w. 

Wáhrend  der  Krebs  bei  den  Frauen    am  háufigsten    an    den 
Geschlechtsorganen    und    der  Brustdrüse    vorkommt,    ist    bei    den 
Mánnern  der  Verdauungscanal  mit  Vorliebe  betheiligt;  bei  erste- 
ren  machen  die  Erkrankungen  an  den  Genitalien  über  ein  Drittel, 
an  der  Brustdrüse  über  ein  Viertel,   am  Magen  über  ein  Siebentel 
aus;    bei    der  Frau    sind    dann  noch  von  Bedeutung    die  Krebser- 
krankungen  der  Leber,    des  Mastdarms  und  des  Gesichts,    zusaai- 
men  etwa  ein  Aclitel  der  Gesammterkrankungen.     Bei    den  Mán- 
nern stehen  an  erster  Stelle   die  Krebserkrankungen    des  Magens, 
die  fast  ein  Drittel  von  alien  betragen;    zunáchst  sind  am  háufig- 
sten Speiserohren-,  Lippen-  und  Mastdarmkrebse,  zusammen  gleioh- 
falls  etwa  ein  Drittel;  an  den  Geschlechtsorganen  sind  hier  Krebse 
verháltnissmássig  selten;  hinsichtiich  der  Krebse  des  Gesichts  (ab- 
gesehen  von  den  Lippenkrebsen,    welche  bei  Mánnern  háufiger  be- 
obachtet    werden)    sind    die    Zahlen    für  Mánner    und  Weiber    an- 
náhernd   gleich    gross.     Bei  Personen  bis  zu  30  Jahren  ist  ausser 
am  Magen  und    den  weiblichen  Genitalien  auch  am  Gesichte,    den 
Extremitáten  und    dem  Mastdarme  Krebs  verháltnissmássig   háufig 
(s.  Tab.  V  u.  VI). 


*)  In  dieser  Tabelle  ist,  wenn  mehrere  Korpertheile  zugleich  befallen 
varen,  nur  das  primare  Carcinom  gezablt;  der  secundaren  Formen  wird  übri- 
gens  in  den  weiter  unten  folgenden  Ausführungen  gedacht  werden. 

2)  Derartige  Erkrankungen  werden  háufiger  ausserhalb  des  Krankenhauses 
behandeit;  werden  auch  solche  Falle  berücksichtigt,  so  folgen  sie  der  allge- 
meinen  Annahme  gemáss  an  Háufígkeit  gleich  nach  dem  Magen  carcinom. 
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Die  wahrend   der  Jalire  1805  und  1896  in   den  all^enieinen  HeilanKtalten  Prenssen»  »■  Knl 

handelten  im  Alter  biH  zu  30  Jahren,  mit  Angabe  der  erkrankten  Korpertheilf.    1 

Tab.  VI. 

Yon  den  an  Krebs  Bchandclten  standen 

im  Alter  ven 

Bezeichnung 

5uL- 

1 

1 

des  Korperthciles. 

0-5J.'5— lOJ. 

1 

10— 15J. 

15-20J. 

1 

20- 

25  J. 

25- 

30  J. 

Jahr. 

m. 

w. 

m. 

w. 

m. 

w. 

m. 

w. 

m. 

w. 

m. 

w. 

m. 

1. 

1.  Rachcn,  Mund    .  {ioq^» 

— 

1 
1 

1 

1 
1 

4 

0  1 

2 
5 

I 
1 

e%       n>         '           "t                                 1  1  Ot'O 

__ 

1 

1 

2 

2 

3 

4  '    51 

2.  Speiseronre    .  .  .  \\qqc 

— 

— 

1 
1 

2 

* 

^-  ^^g^" \1896 

— 

-    i 

2 
3 

— ^ 

8 
3 

3 

14 
16 

18 
14 

24 
22 

1? 

•*•  ^^^^'^ {l896 

1 

^— 

1 

2 
2 

4 

3 

• 

5.  Darm(ohiieMast.  /1 895 

— 

1 

— 

1 

2 

3 

1 

0        * 

darm) \1896 

— 

— 

2 

2 

4 

o 

6 

J 

Mastdarm   ....  \ioq£» 

„ 

1 

* 

1 

1 

2 

7 
7 

5 

7 

8 
6 

5  17 

6  13 

1' 

6.  Bauchspeicbel-       /1895 

— 

- 

— 

1      -1 

1      — 

* 

drüse \1896 

— 

— 

1 

1 

* 

Bauchfell ' .  .  .  .  |}g^^^ 

1 

'2 

4 
1 

9 

4 

• 

7.  Niere  u.  Blase   .  {^Qg 

1 

1 
1 

1 
1 

1 

1 

1 
1 

2 

í 

2 
2 

1 

4 

8.  Penis  u.  Schcidc  {joqc 

_ 

1 

^— 

1 
1 

2 
2 

2 

2 

2 

• 

4 

9.  Hoden  uiid  Eier-  /1 895 

— 

1 

— 

1 

1 

2 

1 

5 

o 

«> 

9 

stock 11896 

1 

2 

2 

1 

1 

4 

4        ' 

10.  Gcbarmutter.  .  .  /J^gg 

1 
1 

— 

3 

4 
3 

40 
39 

-44 

1   ^'^ 

11.  Brustdrüse.  .  .  .  ÍJgg'^ 

1 

2 

1 
3 

7 
9 

18 
18 

2* 
33 

12.  Kehlkopfu.Lunge  ÍJggg 

— — 

1 

3 

1      - 
1       4 

1 

1 
3 

4 
7 

1 

13-I^Wen {\^l 

— 

1 

1 
—  1  — 

1 

-  - 

— 

2 

1 

1 

2 

1 

3 
2 

2 
2 

6 
2 

• 

4 

14.  Gesicht  (ohiic  13)  |}^^^ 

— 

2 

1 

-  ,     1 

;    l 

3 
3 

2 

1 
1 

2 
4 

4 
4 

7 
5 

8       14 

8     r. 

15.  Rumpf   una    Ex-   Í1895 

— 

2 

2  ' 

1 

2 

2 

4 

4 

13 

8      ± 

tremitatcn  ....  \l896 

1 

—  1  — 

— 

2 

1 

— 

2 

1 

6 

3       10 

í  1895 
16.  Lymphdrüscn  .  .  [lonn 

1 

2 

2 

2 
3 

4 
3 

* 

17.  Ohne  Bezcich-       /1895 

2 

3 ;  4 

4 

7 

f 

nung \l896 

2 

--,     ' 

I    3¡     1 

1 

6 

6 

> 

„                       /I 895 
Zusammen  .  .  i  ,r¡^nn 

4 

6 
5 

4 

1 

2 
3 

1 

3 
4 

21 

11 

1 

14 
15 

22 
20 

34 
36 

50 
51 

121 
114 

98 

87 

ISC 
•  177 

1 

O  Zunge. 
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Zieht  man  von  dcr  Gcsamnithoit  der  Fallo  dic  Carcinome  der 
Geschlochbor^ano  uiid  dcr  Brust  ab,  so  crgicbt  sich  folgendcs: 

1895  1896 

tiber-      mánnl.     wcibl.  über-  mannl.      weibl. 

haupt  Personen  haupt  Personen 

Zahl  dftr  Fallo  10036       4002        6034  10508  4125        6383 

davon  abzuziehen  3686  96       3590  3901  112       3789 


blciben         6350       3906       2444         6607       4013       2594. 

Es  ist  also  durch  dio  llaufigkeit  des  Krebscs  an  den  ge- 
nannten  Kórpertheilen  die  grosscre  Ziffer,  welche  auf  das  weibliche 
Geschlci'ht  unter  den  in  den  Heilanstalten  an  Krebs  Behandelten 
entfállt,  erklárt. 

Hinsiehtlich  der  Frequenz  von  Krebs  überhaupt  wie  des  Be- 
fallenwerdens  der  verschiedenen  Órgano  sel  auf  eine  Mittheilung 
von  KliibaJ*)  hingewiesen,  dass  unter  14  424  in  dcr  Brünner 
Landkrankenanstalt  wáhrend  der  Jahrc  1875 — 95  erfolgten  Todes- 
fállen,  deren  Ursache  in  dcr  überwiegenden  Mchrzahl  durch  .dio 
Scction  festgestellt  wurde,  1034  in  Folgo  von  Krebs  erfolgten, 
d.  i.  im  Jahresdurchschnitte  waren  unter  686,7  Todesfállen  49,2 
=  7,16  pCt.  durch  Krebs  bedingt.  Es  entfielen  davon  im  Jahres- 
durchschnitte auf 

den  Magen     .   .   15,8  =  2,:30pGt.  all. Todesfállo  u.  32,12pCt.der  Krebstodesf. 

die  übrigen  Ór- 
gano des  Ver- 
dauungscanals  10,9  =  1,59    „      „  „  ,,  22,15    ,,     ,,  ,, 

die  weiblichcn 
Geschlechtsth.    14,8  =  2,17    „     „  „  „  30,08    „     „  „ 

andero  líorpcr- 
theile  ....     7,7  =  1,10    „      „  „  „  15,65    „     „  „ 

Wie  sich  in  dieser  Beziehung  dic  Verháltnisse  in  der  Be- 
volkerung  überhaupt  gestalten,  darüber  geben  unter  andcren  nach- 
stehende  Mittheilungen  aus  Frankfurt  a.  M.^)  und  der  Sehwarz- 
burg-Sondershauscn'schen  Unterhcrrschaft^)  Aufschluss. 

Für  1685    (635  bei  M.,    1050  bei  W.)    in  Frankfurt  a.  M. 


^)  Beitrag  zur  Carcinomstatistik.  Oesterreichisches  Sanitatswesen,  1806, 
Seite  228. 

^)  Jahrcsberichte  über  dic  Verwaitung  des  Medicinalwesens  der  Stadt 
Frankfurt  a.  M. 

3)  Die  Todesfálle  an  Krebs  in  der  Schw.  S.  U.  1885  -95  von  San.-Rath 
Ni  0  0  la  i.     Correspondenzblatt    des    iirztl.  Vereins  v.  Thüringen,    No.   I,     1897. 

Arehiv  fHr  klin.  Chirurgic.    .57.  Bd.     Heft  4.  Qi 
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wahrencl  der  Jahrc  1886 — 95  erfolgtc  Krebstodesfálle  war  der  Sitz 
der  Geschwulst 


1.  an  den  Vordauungsorganen 

2.  ,,     ,,    weiblichen  Genitalien  . 

3.  „   der  weiblichen  Brust    .... 

4.  ,,  anderen  Organen  od.  ohne  Angabe 


Der  Magen  war  befa  11  en    . 
die  Leber      ,,        ,, 
der  Darm      ,,         ,, 

darunter  der  Mastdarm 
die  Speiserohre  war  bofallen 
das  Bauchfell       ,,         „ 
die  Zunge  ,,         ,, 

,,   Bauchspoicheldrüse  war  befallen 

,,   Gebarmutter  „ 

,,   Eierstocke  waren  befallen 

,,    Scheide  war  befallen  . 


»? 


98()  mal 
347 
98 
263 

403 
231 
189 

92 

93 

38 

18 

8 

298 

42 
7 


=-  58,1  pCt 
=  20,6 
^    5,8 
=  15,5 

=  23,9 

=  13,7 

=  11,2 

=  5,5 

=  5,5 

=  2,3 

=  1,0 

=  0,5 

==  17,7 

=  2,4 

=3  0,5 


Zieht  man  die  Zalilen  von  Krebs  an  den  weiblichen  GcnitaH(»n 
und  der  Brust  von  alien  Krebstodes fallen  bei  weiblichen  Personen 
ab,  so  erhált  man  605;  die  Zahl  der  an  Krebs  der  Genitalien  und 
Brust  verstorbenen  Miinner  liegt  Icider  nicht  vor,  doch  kann  man 
nach  anderweitigen  Erfahruiigcn  annehmen,  dass  sie  zwischcn  20 
und  30  betrágt;  es  würde  also  auch  hicr  die  grossere  Háuíigkeit 
der  Krebserkrankungen  weiblicher  Personen  durch  die  Genital- 
organe  bedingt  sein. 

Für  247  (102  bei  M.,  145  bei  W.)  in  der  Schwarzburg- 
Sondershauser  Unterherrschaft  in  den  Jahren  1885 — 95  cr- 
folgte  Krebstodesfálle  war  der  Sitz  der  Geschwulst 


am  Magen  und  an  der  Ijeber  . 

„  Darm 

an  der  Lippe,  Zunge  u.  dem  Kiefer 

Brustdrüse  

Gebármutler     .... 
den  Eierstoclíen       .... 
mánnlichen  Genitalien 


123  mal  =  49,8  pCt. 


7) 


anderen  Organen 


n 


10 

— 

4,1 

J) 

8 

3  2 

■^^■^B 

.7,- 

n 

11 

=r 

4,5 

>j 

46 

18,6 

j) 

1 

= 

0,8 

í) 

4 



1,6 

7? 

44 

— 

17,4 

n 

Wenn  wir  die  Zahlen  für  Krebs  der  Genitalien  und  der  Brust 
in  Abrechnung  bringen,  so  bleiben  97  Todesfálle  bei  Miinnern  und 
88    bei  Weibern    übrig.     Also   auch    hier    haben  wir  ein  den  Mit- 
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theilungen  dcr  Hcilansttaltcn  cntsprcchendcs  Rcsultat.  Oesterlen') 
kommt  /u  dcm  entgcgengesetzten  Ergebnissc  auf  Grund  einer  Sta- 
tistik  aus  dcm  Cantón  Genf  für  1838 — 1855.  Dort  cntficlen  von 
889  Todcsfallen  an  Krebs  320  auf  Mánner  und  569  auf  Weiber,  nach 
Abzug  der  Falle  von  Krebs  der  erwáhnten  Organe  verblieben  314 
Krcbstodesfálle  von  Mánnern  und  352  von  Weibcrn.  Auch  cine 
Statistik  aus  Philadelphia^)  vom  Jahre  1893  scheint  Ocstcrlcn's 
Ansicht  zu  bcstátigen.  Unter  614  Krcbstodesfállen,  von  denen 
183  Mánner  und  431  Weiber  betrafen,  war  der  Sitz  der  Geschwulst 

an  dcr  Brust     ......  80  mal  =  13,1  pCt. 

,,     „    Gebarmatter     ....  142   ,,  •=?  23,1    „ 

,,  dem  Magen 169   „  =  27,6    ,, 

,,  der  Lober 56   ,,  =    9,1    „ 

„  den  mannlichen  Genitalien      .  4   „  =    0,6    ,, 

,,  anderen  Organen     .     .     .     .  163    „  =  26,5  pCt. 

liringt  man  die  Falle  von  Krebs  der  Brust  und  der  Genitalien 
in  Abrechnung,  so  bleiben  179  Krcbstodesfálle  bei  Mánnern  und 
229  bei  Weibcrn. 

Im  Uebrigen  werden  bei  der  Betrachtung  der  Erkrankungen 
der  einzelnen  Organe  die  Unterschiede  für  die  Geschlechter  und 
auch  die  verschiedenen  Altersklassen  noch  eingehender  zu  erortcrn 
sein.  Wenn  wir  nun  in  Folgendem  die  in  dieser  Hinsicht  aus 
unserem  Materiale  gewonnenen  Nachrichten  mittlieilen,  so  liegt  es 
nahe,  anschliessend  auch  der  stattgefundenen  chirurgischen  Bc- 
handlung  zu  gedenken,  da  diese  bisher  die  einzigc  Moglichkeit  der 
Heilung  bietet.  Nicht  unbetráchtlich  ist  die  Zahl  dcr  Falle,  in 
der  man  auf  diesem  Wcge  den  unheimlichen  Gegner  zu  überwinden 
sucht.  Im  Jahre  1895  wurden  in  den  Heilanstalten  3842,  im 
Jahre  1896  4018  grossere^)  Operationen  bei  Krebskrankcn  ausge- 
führt;  das  heisst,  in  jedem  der  beiden  Jahre  wurden  38  von  hundert 
Krebskrankcn  chirurgisch  behandelt,  und  zwar  35  von  hundert 
Mánnern  und  40  von  hundert  Weibcrn. 

Verstorben  sind  von  den  Operirten  656  (17,1  pCt.)  bezw.  709 


^)  Handbuch  der  medizin.  Statistik,  Tübingen  1874.  S.  430.  Angesichts 
der  Thatsache,  dass  diese  Zahlen  aus  einer  Zeit  stammen,  wo  man  vielfach  die 
versteckter  licgenden  Carcinome  noch  nicht  erkennen  konntc,  dürfte  ihnen 
nicht  allzuviel  Gewicht  beizulegen  sein. 

2)  Philadelphia  annual  report  oí  the  bureau  of  health  1893. 

^)  Aetzungen,  Auskratzungen  und  dergl.  sind  nicht  bcrücksichtigt. 
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(17,4  pCt.).  Auch  hier  zeigcn  sich  bcraerkonswerthc  l'nterschíede 
für  dio  Gesclilccliter;  von  100  mánnlichen  Opcrirtcn  starbcn  2b A 
bczw.  26,0,  von  100  weiblichen  Operirtcn  nur  12,3  bczw.  13,2. 
Dcr  Ausgang  der  Operationen  ist  naturgeiuass  je  nach  dcr  Be- 
dcutuiig  (les  erkrankten  Organes  sehr  verschieden;  bei  Ma^enope- 
riitionen  z.  B.  wird  dio  Zahl  der  Todesfálle  eine  wesentlich  hohere 
scin  wie  bei  Operationen  an  der  Brustdrüse.  Náhere  Einzelheitcn 
sind  aus  der  folgenden  Zusammenstellung  ersichtlich  und  werden 
auch  in  den  nachstehenden  Erorterungen  noch  ausführlicher  dargelcgi 
werden.  (S.  Tab.  Vil.)  Hinzugefügt  sei  hier  noch,  dass  im  Jahrc  1894 
in  den  Heilanstalten  Preussens  3248  Operationen  wegen  Carcinom 


Zahl  der  operirten  KrebskraDken  O  »  ^ 


Tab.  VIL 

Bezeichnuug  des  Korperlheilci». 


1895 


m. 


w. 


zus. 


1.  Zunge 

2.  Mund  und  Radien 

3.  Speiserohre 

4.  Magen 

5.  Darm  (ohnc  6) 

6.  Mastdarm 

7.  Leber  und  Gallenblaiie 

8.  Bauchspeicheldrüse 

0.  Bauchfell 

10.  Niere 

11.  Blase 

12.  Penis,    aussere    weibliche    Geschlcchtstheilo 
und  Scheide 

13.  fíoden  und  Vorsteherdrüse,  Eierstock  .     .     . 

14.  Gebármutter 

15.  Brustdrüse 

16.  Kehlkopf 

17.  Schilddrüse,  Lunge 

18.  Lippen 

19.  Kopf  und  Gcsicht  (ohnc  2  und  18)      .     .     . 

20.  Kiefer 

21.  Knocheu,  Haut  u.  s.  w.  des  Rumpfes  und  der 
Extremitaten 

22.  Lymphdrüsen 

23.  Ohne  uahere  Bczeichnung 


50  (12) 

40  (10) 

84  (49) 

163  (98) 

55  (31) 

150  (53) 

12  (6) 


8 
6 
5 


(8) 
(4) 
(3) 


21  (11) 

45  (3) 

16  (3) 

15  (2) 

53  (19) 
9  (4) 

312  (4) 

190  (4) 

52  (17) 

54  (1) 
59  (13) 

6  (2) 


Zusammen     |  1405  (357) 


13 
4 

10 
144 

46 
102 

39 
2 

23 
3 
1 

99 

89 

478 

1051 

5 

4 

34 

168 

37 


(3) 
(~) 

(4) 
(61) 
(24) 
(26) 
(18) 

0) 

(9) 

(1) 

(-) 

(4) 
(22) 

(61) 
(48) 

(3) 
(1) 
(-) 
(3) 
(3) 


33  (1) 

34  (3) 

18      (4) 


2437  (299) 


63 

44 

94 

307 

101 

252 

51 

10 

29 

8 

22 

144 

105 

478 

1066 

58 

13 

346 

358 

89 

87 
93 
24 


(14 

(10 

(53 

(1591 

(55) 
(791 

r24' 

"(9) 
(13) 

(4) 

(11) 

a) 
m) 

(50; 

(22) 
(5) 
(4) 
(7) 

(201 

(2) 

(16) 

(6) 


3842  (6561 


j» 


1)  Die  Zahlen  in  Kiammeru  bezeichnen  die  Gestorbeneu. 
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ausgeführt  wurden,  worüber  wir  im  Archiv  für  klinische  Chirurgie, 
Bd.  54,  Heft  2,  bcrichtet  haben.  Wenn  aucli  aus  ausseren  Grün- 
den  nicht  die  Vollstándigkeit  wic  für  dic  spatercn  beiden  Jahre 
erreicht  werden  konntc,  so  tritt  doch  besonders  betreffeud  der 
Hauptgruppen  ein  durchaus  übereinstimmendes  Ergebniss  zu  Tage. 
Die  Zahl  der  Operationen  bei  weiblicheii  Kranken  erscheint  hier 
im  Verbáltnisse  zu  der  der  Operationen  bei  raánnlichen  Kranken  noch 
grosser  wie  in  den  beiden  Berichtsjahren.  Wiihrend  in  diesen 
36  pCt.  der  Operirten  mannlichen  Geschlechtes,  64  pCt.  weiblichen 
Geschlcchtes  waren,  betrugen  diese  Zahlen,  soweit  Nachrichten  vor- 
liegen,  ira  Jahre  1894  29  bezw.  71  pCt.     (S.  Tab.  VIH.) 


Heilanstalten  Prenssens  1895  nnd  1896,  nach  Korpertheilen. 


Es  wurder 

i  operirt 

von  100  Kraoker 

1 

1896 

1895 

1896 

m. 

^ 

T. 

zus. 

m. 

w. 

zus. 

m. 

w. 

zus. 

84 

1 
(21) 

11 

1 

(3) 

95  (24) 

48,5 

76,5 

1 
52,5 

64,6 

57.9 

63,8 

39 

(16) 

12 

(2) 

51  (18) 

51,9 

25,0 

47,3 

48,8 

63,2 

51,5 

103 

(56) 

11 

(6) 

114  (62) 

21,2 

17,2 

20,7 

2M 

16,4 

20,5 

188 

(96) 

155 

(57) 

343  (153) 

12,5 

17,5 

14,5 

14,4 

18,0 

15,9 

52 

(25) 

43 

(27) 

95  .  (52) 

39,0 

38,7 

38,8 

39,4 

39,1 

39,3 

I9r> 

(61) 

135 

(31) 

331  (92) 

44,6 

47,0 

45,6 

51,7 

49,6 

50,8 

13 

(9) 

52 

(23) 

65  (37) 

7,0 

13,2 

10,9 

6,4 

1 5,3 

12,3 

4 

C2) 

2 

(1) 

6   (3) 

25,8 

12,5 

21,3 

27,3 

8,7 

17,8 

3 

(2) 

26 

(10) 

29  (12) 

20,0 

29,9 

27,1 

14,3 

32,1 

28,4 

7 

(5) 

8 

(C) 

15  (11) 

38,5 

20,0 

28,6 

35.0 

66,7 

46,9 

17 

(S) 

1 

(-) 

18   (8) 

26,3 

4,5 

21,6 

25,4 

4,5 

20,2 

(i9 

(10) 

84 

(3) 

153  (13) 

75,0 

62,7 

66,1 

92,0 

54,5 

66,8 

18 

(2) 

74 

(27) 

92  (29) 

44,4 

62,7 

59,0 

48,6 

52,9 

52,0 

596 

(78) 

596  (78) 

-*- 

24,6 

24,6 

— 

28,0 

28,0 

24 

(-) 

1022 

(38) 

1046  (38) 

78,9 

78,0 

78,0 

72,7 

74,8 

74,8 

41 

(17) 

6 

(5) 

47  (22) 

52,5 

33,3 

50,0 

46,6 

50,0 

47,0 

4 

(2) 

7 

(2) 

11   (4) 

19,6 

20,0 

19,7 

12,9 

23,3 

18,0 

264 

(3) 

35 

(2) 

299   (5) 

80,8 

79  1 

80,7 

69,5 

72,9 

69,9 

168 

(1) 

140 

(2) 

308   (3) 

71,4 

57,5 

64,2 

63,4 

53,4 

58,4 

55 

(13) 

42 

(4) 

97  (17) 

53,6 

80,4 

62,2 

46,6 

93,3 

59,5 

43 

(4) 

26 

(3) 

69   (7) 

59,3 

29,5 

42,9 

60.6 

26,8 

41,1 

68 

(10) 

43 

(3) 

111  (13) 

54,6 

54,0 

54.4 

54,8 

61,4 

57,2 

5 

(2) 

22 

(fi) 

27   (8) 

5,5 

10,1 

8,3 

5,8 

10,7 

9,3 

1465  (365) 

'  2553  (344) 

4018  (709) 

1  35,1 

40,4 

38,3 

35,5 

40,0 

38,2 

930 
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Zahl  der  operírten  Krebskranken  in  den  Heilanstalten  Preassens  1894, 

nach  Kft'rpertheilen. 


Tab.  Vlll. 

Bczeichnung  des  Korpertheiles. 


m. 


w. 


zus. 


1.  Zunge 

2.  Mund  und  Rachen 

3.  Speiserohre  und  Magen 

4.  Darm  (ausser  5)    .     . 

5.  Mastdarm      .... 


6.  Bauchorganc    (ausser  den    ge- 
nannten) 

7.  Blase   

8.  Penis 

9.  Hoden,    Vorsteherdrüse,    Eicr- 
stock 

10.  Gebármuttcr 

11.  Brustdrüsc 

12.  Kehlkopf 

13.  Schilddrüse 

14.  Lippen 

15.  Gesicht  (ausser  14)    .     .     .     . 

16.  Knochen 

17.  Lyraphdrüsen 

18.  Andere  Korpertheile  .... 


58 
21 

158 
38 

147 

21 
4 
3 


7 

2 

1 

243 

101 

41 

71 

8 


11 

5 

90 

30 

120 

44 
4 


46 

577 

1103 

2 
33 
150 
11 
60 
29 


69 
2C 

248 
G8 

273 

65 
8 
3 

49 

Oí  tf 

1110 
2 

3 

276 
251 

52 
131 

37 
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Dio  Zahl  der  Falle  von  Magcnkrebs  betrug  im  Jahre  1895 
2124,  von  denen  1302  (61,3  pCt.)  bei  mannlichen,  822  (38,7  pCi.) 
bci  wciblichcn  Personen    zur  Behandlung  kamcn.     Im  Jahre    1896 
warcn  dio  Zahlen  2164  bezw.  1303  (60,1  pCt.)  und  861  (39,9  pCt); 
.sic  machten  1895  21,2,    im    folgendcn  Jahre  20,6  pCt.  aller  Car- 
cinome  aus.    Unter  Hundert  von  Krebs  bcfallcncn  Miinnem  litten  32,5 
bezw.  31,6    an    Magenkrebs,    unter   100  Weibcrn    nur   13,6  bezw. 
13,5.  Es  verstarben  von  100  Magenkrebskranken  (bcider  Geschlcchter 
zusammen)  47,8  bezw.  48,0.     Von    den    in  beiden  Jahren    in   den 
Hcilanstalten    überhaupt    an    Krebs    Verstorbenen    (6189)    erhigcn 
2055  =  33,2  pCt.  dem  Magenkrebs. 

Von  den  an  diescr  Krankheit  behandelten  Mánnern  standen 
80  pCt.  im  Alter  zwischen  40  und  70  Jahren;  die  hochste  Verháltniss- 
zahl  entfállt  auf  die  Altersdecade  von  50 — 60  Jahren  (31  pCt.).  Von 
den  behandelten  Weibern  waren  75  pCt.  zwischen  40  und  70  Jahren, 
und  zwar  30  pCt.  zwischen  50  und  60  Jahren.  Jünger  wie  4:0  Jahre 
waren  von  den  Angehorigen  bcider  Geschlechter  12  pOt  Der  jüngste 
mánnliclie  Kranke    war    18  Jahre,    wührend    sich  unter  den  weib- 
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lidien  cinc  Schülerin  von  14  Jahren  (!)  finclct.  Acltcr  wio  70  Jahre 
warcn  von  den  Mánnern  8  pCt.  und  von  den  Weibern  lOpCt.  Un- 
bckannt  war  das  Alter  bei  1  pCt.  der  Mánner  und  3  pCt.  der  Weiber. 
In  den  letzten  Jahren  hat  man  verhaltnissmássig  háufig  das  Vor- 
kommen  dieser  Erkrankung  im  j fingeren  und  mittleren  Lebensalter 
constatirt;  zuna  Theilc  beruht  dies  vielleicht  auf  den  Fortschritten  in 
der  Magendiagnostik,  aber  man  gewiunt  doch  den  Eindruck,  dass 
die  Altersgrenze  allmálig  zurückrückt^).     (S.  Tab.  IX  und  X.) 

Ueber  den  Theil  des  Magens,  der  befallen  war,  sind  nur  un- 
voUstiindige  Angaben  gemaclit;  der  Pylorus  war  im  Jahre  1895 
unter  302  Fallen  239 mal,  im  folgenden  Jahre  unter  335  Fallen 
218mal,  die  Cardia  im  ersteren  Jahre  60mal,  im  letzteren  117 mal 
ais  Sitz  des  Oarcinoms  bezeichnet;  ferner  waren  im  Jahre  1895  die 
grosse  Curvatur  2  mal,  der  Fundus  Imal,  im  Jahre  1896  die  kleinc 
Curvatur  2mal,  Pylorus  und  Fundus  Imal,  die  hintere  Magenwand 
Imal  caroinomatos  erkrankt;  im  ersteren  Jahre  fehltc  für  1822, 
im  letzteren  Jahre  für  1825  Falle  eine  niihere  Angabe.  Bekannt- 
lich  sitzt  über  die  Ilálftc  aller  Magenkrebse  am  Pylorus  2)  und  etwa 
ein  Zehntel  an  der  Cardia,  oder  der  kleincn  Curvatur,  am  seltensten 
dagcgen  ist  der  Fundus  erkrankt.  Bemerkenswerth  ist,  dass,  wáhrend 
beim  Carcinom  die  Orificien  in  so  überwiegendem  Maasse  befallen 
werden,  diese  beim  Magengeschwür  nur  in  16 — 18  pCt.  der  Fülle 
den  Ort  der  Erkrankung  abgcbcn^).  Dass  aus  einem  Ulcus  ven- 
triculi  sich  Carcinom  entwickelt  habe,  ist  im  ganzen  11  mal  erwáhnt. 

Am  háufigsten  von  anderen  Organen  findet  sich  die  Leber 
ais  gleichzeitig  von  Krebs  befallen  genannt:  21 2*)  mal,  d.  i.  in  5 
von  100  Fallen.  Anderweitig  werden  viel  hohere  Zahlen  ángegoben: 
von  Ewald^)  25,6 — 30  pCt.,  der  auch  darauf  hinweist,  dass  Lebert 
bei  seinom  Materiale  diese  Verháltnisszahl  auf  40,9  pCt.,  Lange  bei 
der  Analyse  von  210  Obductionen  des  Berliner  pathologischen  Insti- 

*)Linduer  und  Kuttiier,  Chirurgie  des  Mageus,  Berlio  1898;  hier 
werden  F'álle  von  aiigcborenem  Magenkrebs,  vonsolchem  bei  eincm  5  Wochen 
alten  und  ciuem  172  j«'ibrigen  Kinde  u.  s.  w.  angcführt. 

2)  Nach  Lebert  59,6  pCt.,  uach  Brinton  60  pCt.,  Katzenellcn- 
bogen  58,3  pCt.,  Luton  .37  pCt.  Cit.  nach  Ewald,  Klinik  der  Verdauungs- 
krankheiten,  II  S.  147.  Ilahn  (Berliner  klin.  Wochcnschrift,  1885,  No.  50) 
fand  unter  166  secuten  Fallen  den  Sitz  der  (icschwulst  60  Mal  am  Pylorus, 
40  Mal  an  der  Gardia,  27  Mal  an  der  kleinen  Curvatur  u.  s.  w. 

3)  Ewald,  a.  a.  O. 

*)  Einschliesslich  3  Fallen  von  Galleublasenkrebs.  Einnial  bestand  zu- 
gleioh  Carcinom  des  ]\vlorus,  der  (lallenblase,  des  Zwolffingcrdarms  und  der  Leber. 


Uie  an  KrebH  der  VcrJaunn^Horgane  !n  d«a  HeilaisUItcn  FrriMi 

(A  bs 


20-23 


40-50 


Bchandclte   .... 
I        liavon  gestorbcn 

Operirte 

"■         liavon  gcítorbcn 

Behandclte  .... 
I         davon  gcstorben 

Operirte 

^        davon  geatorben 

Behandelte   .... 
I  davon  gestorben 

[Operirte 

'        daiíon  gestorben 

Behíñdelte  .... 
I        davon  gestorben 

lOperirte 

'         davon  gestorben 

Behandelte  .  .  . 
I         davon  geslorbei 

Operirte 

davwii  gestorben 

Bchan.lclte  .... 
I         davon  gealorbeu 

[Operirte 

'         davon  gestorben 

Behandelte  .... 
I  davon  geitorben 

[Operirte 

davon  gestorben 

Rchandclte   .  .  , 
I         dnvon  gestorben 

[Operirte 

davon  gestorben 

IJcIjandelte  .... 
I         davoo  gestorben 

IQpcrirto 

'        davon  gestorben 


25'  19 
101 

3G.il  209 
133,100 
60!  r>o 
3S|  15 
391235 
199  102 
4G  51 
32    21 
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71  8  ■ 

24,  30  ) 
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I 
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tutes  auf  30,9  pCt.  bcziffcrt  habe.  Demnachst  am  oftcsten  ¡sind 
Darm  und  daiin  BauchfcU  zugleicli  befallcn,  und  zwar  erstere 
38mal  (davon  2nial  Mastdarm),  das  BauchfcU  28mal;  für  das  Netz 
war  die  entsprechende  Zahí  14,  für  das  Dünndarmgekrose  (Mesen- 
terium)  2,  die  Speiserohre  14,  Pankreas  und  Lunge  je  4,  Brustfell  2, 
Kehlkopf  1,  mánnlicbe  Brust  2,  weibliche  Brust  1,  Knochen  2 
(Oberschenkel  bezw.  Wirbelsáule),  Gehirn  und  Auge  je  2,  Penis  und 
Próstata  je  1 ;  Metastasen  endlich  ohne  weitere  Bezeichnung  sind 
5  erwáhnt.  Ein  Durchbruch  nach  der  Bauchwand  fand  Smalstatt. 
Drüsenmetastasen  sind  nur  2 mal  angegeben,was  in  besonders  krassem 
Gegensatze  zu  den  hohen,  in  der  Literatur  verzeichneten  ZifTern 
steht;  allerdings  wird  von  den  Autoren  vielfach  kein  Unterschied 
zwischen  einfacher  Lymphdrüsenschwellung  und  krebsigor  Entartung 
gcmacht.  Dass  es  sich  um  ein  Recidiv  handclte,  ist  5mal  an- 
geführt,  darunter  2  Fülle  nach  Jahre  lang  vorhergegangenem  Krebs 
der  weiblichen  Brustdrüse. 

Opcratives  Eingreifen  wurde  im  Jahre  1895  307raal,  im 
Jahre  1896  343  mal,  d.  i.  in  14,4  bezw.  15,9  von  100  Fallen  vor- 
genomraen,  und  zwar  in  den  beiden  Jahren  boi  12,5  bezw.  14,4  von 
100  behandeltcn  Mánnern  und  bei  17,5  bezw\  18,0  von  100  behan- 
delten  Weibern.  Bei  letzteren  wurde  also  háufiger  versucht,  auf 
dicsem  Wege  Ililfe  zu  bringen.  Yielleicht  ist  dies  so  zu  erklárcn, 
dass  Frauen  ofter  derOperation  wegen  die  Heilanstalt  aufsuchten. 
Uebrigens  starben  von  den  Operirten  im  Jahre  1895  159=  51,1  pCt. 
und  ira  Jahre  1896  153  =r  47,5  pCt.  Todosfálle  waren  unter  den 
mannlichen  zahlreirher  ais  unter  den  weiblichen  Operirten;  wáhrend 
sie.  bei  ersteren  60,1  bezw.  51,0  pCt.  betrugen,  waren  die  Zahlen 
für  die  letzteren  nur  42,3  bezw.  36,8  pCt. 

Von  den  Operationen  am  Magen  waren  in  den  Jahren 

1895  1896 

m.  w.  zus.  m.  w.  zus. 

Probelaparotoniieni)    26(11)  20    (9)  46  (20)  19    (4)  28    (9)  47  (i:í) 

LaparolomienS)  .    .    20(12)  18    (7)  38  (19)  14(11)  14    (6)  28  (17) 

Mascnrcsectionen    .     16(10)  36(17)  52  (27)    31(13)  31(11)  62  {"24) 

Gastrostomien     .    .     11(10)  6    (3)  17  (13)  24(12)  5    (4)  29  (16) 

Gasteroenterostomien   90  (55)  64  (25)  154  (80)  100  (56)  77  (27)  177  (.S3) 

r63  (98)  144  (61)  307  (159)  188  (96)  155  (57)~~:i43"(T53)". 


*)  Die  Zablcn  in  Klammern  bczeichnen  die  todtUch  verlaufenen  Fiilie. 
2)  Ohne  woitcrc  Angabe. 
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Es  crgicbt  sich  also,  dass  in  ungcfahr  dcr  Hálfte  der  Falle  die 
Gasteroenterostomic  ausgeführt  wurde;  zugleich  rait  dieser  Operation 
faiid  eine  Magenresection,  soweit  Nachrichten  vorliegen,  in  22  Fallen 
(13  bei  Maniiern,  9  bei  Weibern)  statt^). 

Zum  Vergleiche  der  Resultate  seien  einige  neuere  Veroffent- 
lichungen  über  die  operativeñ  Erfolge  bei  Magenkrcbs  angeluhrt. 
Kroenlein  theilt  in  den  „Beitragen  zur  klinischen  Chirurgie",  Bd.XV, 
2.  Ileft,  folgende  chirurgische  Erfahruiigcn  bei  dieser  Krankheit  rait. 
Yon  67  seiner  Patientcn  (zwischen  27  und  66  Jahren)  wurden  26 
nicht  opcrirt,  von  den  41  Operationen  waren  22  Probelaparotomien, 
4  Gasteroenterostomien  und  15  Pylorusreseotioncn.  Von  Interesse 
sind  noch  nachstehende  Angaben.  6  Kranke,  welche  operabel 
erschienen,  aber  die  vorgeschlagene  Operation  ablehnten,  lebten 
danach  ira  Durchschnitte  209  Tagc;  17  für  inoperabel  Erklárte 
lebten  noch  ira  Mittel  77  Tage,  19  Probelaparotomirte  und  eben- 
falls  ais  inoperabel  Jíefundene  durchschnittiich  139  Tage,  diese 
36  inoperabelen  Kranken  zusararaen  110  Tage.  Von  den  4  Gastero- 
cnterostomirten  überlebte  nur  1  die  Operation  ura  88  Tage,  die 
anderen  starben  3 — 12  Tage  nach  der  Operation.  Yon  den  15  Re- 
sectionen  führten  zur  Heilung  ira  Ganzcn  11  —  davon  10  hinter- 
einander  — ,  4  cndeten  tüdtlich.  Von  den  11  vorláufig  Gcheilten  sind 
4  an  Recidiv,  durchschnittiich  nach  1  Jahre  8  Monaten  (488—794 
Tagen),  gosiorben,  1  von  ihnen  lebt  rait  und  4  ohne  Recidiv.  Czern y 
bcrichtete  auf  dera  Moskauer  intern.  raedic.  Congresse  ara  21.  8.  1897, 
dass  cr  von  22  Resectionen  des  Pylorus  2  dauernde  Heilungen  (Sy^ 
und  6V2  Jahre)  beobachtet  habe;  9  Patienten  erlagen  der  Opera- 
tion. Die  Gasterocntcroanastomie  bei  Pvloruskrebs  hat  Czer.nv 
69 mal  ausgeführt;  die  Mortalitüt  bctrug  29  pCt.  Die  Durchschnitts- 
lebensdauer  nach  dieser  Operation  berechnet  er  auf  8,8  Monate;  in 
dieser  Zeit  sind  jedoch  die  Patienten  relativ  beschwerdefrei.  Ausser 
den  erwáhntcn  P'allen  hat  der  genannte  Chirurg  noch  20  Probe- 
laparotomien (ohne  weitoren  Kingriff)  gemacht.  Die  Durchschnitts- 
Icbensdauer  betrug  hier  3,5  Monate.  Ratinof  verfügte  daraals 
über  1  Fall,*dcr  seit  8^2  J^'^''^"  geheilt  vvar,  Kocher  über  1  von 
7Y2  ""cl  Wolfler    über  1  von  5  Jahren.     Ilahn  theilte  auf  deni 


')  Nach  Liiiflner  und  Kiittiicr  a.  .1.  O.  folgt  dcr  Probelaparotomic  in 
57  pCt.  der  Ful  lo  dio  (íasterorntorostomio,  in  3.')  pCt.  dio  Respction,  wahreDd 
in   10  pCt.  der  Fiille  keinc  weitere  Operation  v<^rgcnommeu  wird. 
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Chirurgeneongrcsse  in  Berlín  1898  init,  dass  er  141  Gasstoroentero- 
stomicn  und  28  Resectionen  ausgeführt  habc;  unter  den  letzteren 
hatten  12  einen  todtlichen  Ausgang;  von  den  am  Leben  Gebliebenen 
sind  4  schon  vor  6  bezw.  7  Jahren  operirt  worden.  fewald*)  end- 
lich  hat  von  26  Gasteroenterostomien  14,  von  22  Gasterostomien 
12  und  von  13  Magenresectionen  9  todtlich  enden  sehen. 

Weniger  háufig  ais  Magenkrebse  kamen  Darmkrebse  zur  Bcob- 
achtung,  námlich  im  Jahre  1895  813 mal,  iin  náchsten  Jahre  893mal; 
sic  raachten  also  8,1  bezw.  8,5  aller  Falle  von  Krebs  aus.  Mánn- 
lichen  Geschlechtes  waren  477  bezw.  511  =  58  von  100  an  Darra- 
krebs  Leidenden,  weiblichen  Geschlechtes  336  bezw.  382  =  42 
von  100  derartigen  Kranken.  Von  100  an  Carcinona  überhaupt  behan- 
delten  Mánnern  litten  12,  von  100  Weibern  6  an  Darnnkrebs.  Am 
jüngsten  war  ein  Knabe  von  11  Jahren  (Mastdarmkrebs,  nicht  operir- 
bar);  ferner  kamen  in  den  beidcn  Jahren  7  Kranke  unter  20  Jahren 
in  Behandlung.  Im  Alter  zwischen  20 — 30  Jahren  standen  66,  zwischen 
30  und  50  Jahren  528  (=  31  pCt.  aller  an  Darrakrebs  Leidenden), 
zwischen  50  und  60  Jahren  490  (28  pCt.),  zwischen  60  und 
70  Jahren  415  (24  pCt.),  álter  waren  173  (10  pCt.)2).  Lcbcrkrebs 
fand  sich  gleichfalls  14 mal;  háufig  betheiligt  waren  ferner  die  weib- 
lichen Genitafien:  Krebs  der  Gebármutter  ist  16 mal,  der  Schcidc 
15  mal,  der  Eierstocke  6  mal,  der  Schamlippe  Imal  angegeben;  wcitcr 
Krebs  des  Peritoneums  8 mal,  des  Mesen teriums  4 mal,  des  Netzes 
3mal,  der  Blase  3mal,  der  Vorsteherdrüse  2 mal,  des  Gehirns,  der 
Lunge  und  der  Scapula  je  Imal;  3 mal  bcstanden  Metastasen,  die 
nicht  weiter  bezeichnet  sind.  Die  Inguinaldrüsen  waren  4  mal  krebsig 
cntartet.  Imal  fand  ein  Durchbruch  nach  dem  Magen  statt,  16mal 
durch  die  Bauchdeckcn,  9 mal  bostand  ¿iussere  Mastdarmfistel,  3  mal 
Rectovaginalfistel,  3 mal  Darmvaginalfistel,  Imal  Rectocervicalfistel, 
2  mal  endlich  erforderte  die  Einklemmnng  carcinomatoser  Darmtheile 
die  Eroflfnung  des  Bnichsackes. 

Was  die  Abschnitte  des  Darmes  betriíTt,  so  handelte  es  sich 
20mal  um  Dünndarm-,  224mal  um  Dickdarm- (darunter  49mal 
der  Flexura  sigmoidea)  und  1204 mal  um  Mastdarmkrebs.  Auf 
das  Rectum   entfallen    also  70  pCt.  aller  Darmkrebse.     Die  Mast- 


*)  Berliner  klin.  Wochenschrift.     1897,  No.  37—38. 
2)  36  mal  war  das  Alter  nicht  crsichtlich. 
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(larmkrebsc  niachten  ge^ren  6  pCt.  allcr  üborhaupt  behandelten  Krebso 
aus.  Von  den  an  Krebs  dieses  Kórpertheilcs  Lcidenden  warcn  715 
mánnlichen  und  489  weiblichen  Geschlechtes.  Von  alien  Carcinonien 
bei  Mánnern  cntfielen  auf  den  Mastdarmkrebs  8,8  pCt.,  wáhrend  be- 
züglich  dor  Weiber  die  Verháltnisszahl  4,0  betrágt.  Uebrigens  war  für 
258  Falle  der  erkrankte  Theil  des  Darmes  nicht  naher  bezeichnet. 
Endlich  ist  noch  zu  bemerken,  dass  litial  ein  Durchbruch  vom 
Colon  ascendens  nach  dem  Colon  transversum  und  je  Imal  bei 
Mastdarmkrebs  eine  Perforation  des  Ileum  und  ein  gleiehzcitiges 
Carcinom  des  Coecura  erwáhnt  ist.  Es  ist  schon  S.  922  darauf  hin- 
gewiesen,  dass  verháltuissmassig  háufig  jugendliche  Personen  an 
Mastdarmkrebs  erkranken;  in  den  beiden  Berichtsjahren  zusamincu 
standen  56  der  an  diesem  Uebel  Behandelten  im  Alter  bis  zu 
30  Jahren. 

Wáhrend  von  den  übrigen  an  Darmkrebs  Behandelten  293 
(58,4  pCt.)  starben,  war  bei  den  Mastdarmkrebsen  die  Zahl  der 
Todesfálle  im  Verháltnisse  wesentlich  nicdriger,  355  (29,4  pCt.).  Es 
muss  dios  wohl  grossentheils  den  guten  Heilerfolgen  der  Chirurgie  zu- 
geschrieben  werden.  Ist  doch  die  Mastdarmresection  bezüglich  ihrer 
Leistung  und  ihrer  geringen  Lebensgefáhrdung  eine  der  dankbarstcn 
Operationen  auf  dem  Gebiete  der  chirurgischen  Beliandlung  des 
Krebses.  Daher  kommt  ein  derartiges  Heilverfahren  verháltniss- 
mássig  háufig  zur  Anwendung.  Operativ  behandelt  wurden  im 
Jahre  1895  252  (45  von  100  Mastdarmkrebsen),  1896  331  (50  pCt.) 
Falle;  von  den  Operirten  starben  79  bezw.  92  (32  bcz.  28  pCl.)^). 

Von  den  Operationen  waren  in  den  Jahren 

1895  1896 

Probelaparotomien  2) 4      (2)  3     (1) 

Exstirpationen,   Resectionen,    Amputationen   des 

Mastdarms3) 194    (60)  266    (69) 

Anlegimg  oínes  künstlichen  Afters 54    (17)  62    (22). 


*)  Von  110  Kranken  mit  bosartigen  Neubildungen  des  Mastdarms  hat 
Kraske  80  der  Radicaloperation  unterzogen;  von  diesen  sind  15  (18,7  pCt.) 
in  diT  Klinik  gestorben,  in  directem  Zusaramenhauge  mit  der  Operation  aber 
nur  7  (8,7  pCt.);  an  intercurrenten  Krankheiten  ohne  locales  Recidiv  und  Meta- 
stasen  starben  16  Krankc;  ohne  Recidiv  lebten  ^4 — 8V2  Jahr  nach  der  Opera- 
tion 15.  (Kraske,  Erfahrungen  über  den  Mastdarmkrebs.  Sammlung  kliu. 
Vortráge  No.  183—84.) 

2)  Die  Zahlen  in  Klammern  bezeichnen  die  todtlioh  verlaufenen  Falle. 

3)  1895  1  mal,  1896  2  mal  Spaltung  des  Sphincters. 
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Nach  den  Amputationen  des  Rectums  waron  ira  Jahre  1895 
4,  im  Jahre  1896  noch  6  plastische  Operatíonen  wcgcn  Incontincnz, 
Prolapsus  recti  u.  s.  w.  erfordorlich.  Vorfall  der  Gcbarmutter 
bczw.  der  Scheide  wurde  danach  in  crstercm  Jahre  3  mal  und  in 
letzterem  Jahre  5  mal  beobachtet.  Beraerkenswerth  ist  die  rela- 
tivo Háufigkeit  der  Recidive  bei  Mastdarmkrebs;  ihre  Zahl  bc- 
trug  28,  dagegen  wm-den  bei  den  übrigen  Darmkrebsen  deren 
nur  8  gczáhlt.  Im  Jahre  1895  wurde  bei  101  (39,0  pCt.),  im 
Jahre  1896  bei  95  (39,2  pCt.)  von  diesen  Krcbskrankcn  oporativ 
eingcgriffen.  Von  den  Operirten  starben  55  (54,4  pCt.)  bezw.  52 
(54,7  pCt.). 

Von  den  Operatíonen  waren  in  den  Jahren 


am 

Dünndarm    .    .    . 

Dickdarm     .    .    . 

Darm  ohne  náhcro 

Bezeichnung    . 


1895       1896 
Probelaparo- 

tomien 
2  (2)         - 
5  (-)       3  (.) 


1895 


1896 


1895 


1896 


Laparotomien 


12    (4)       10(5) 


Resectionen 

2    (1)  ^ 

24  (17)       38  (21) 


6  (4)       6  (6)       13    (6)        5  (2)        9    (5)        4    (2) 


zusammen 

am 

Dünndarm    .    .    . 

Dickdarm     .    .    . 

Darm  oh  no  náhere 

Bezeichnung    . 


13  (6)       9  (6)       25  (10)       15  (7)       35  (23)       42  (23) 

Colostomien       Enteroanastomosen        zusammen 

-  -  4    (3)        - 

13  (10)      17    (9)      71)  (2)    6  (4)        61  (33)     74  (39) 

5    (3)        4    (2)        3  (1)      2  (1)        36  (19)     21  (13) 


zusammen       18(13)      21(11)      10(3)      8(5)      101(55)      95(52). 

Am  háufigsten  wurde  die  Darmresection  ausgeführt;  náchst 
der  Laparotomie  ohne  nahere  Bezeichnung,  von  der  ein  erheblicher 
Theil  wohl  der  Probclaparotomie  zuzurechnen  ist,  folgt  die  Colo- 
stomic,  die  Anlegung  cines  künstlichen  Aftcrs,  wiihrend  für  die 
übrigen  Operationsarten  nur  kleine  Zahleu  angegeben  sind.  Zum 
Vergleiche  mit  vorstehenden  Nachrichten  über  die  Todesfallc  nach 
den  Operationen  sei  darauf  hingewiesen,  dass  Wolfler  auf  dora 
Chirurgencongresse  1896  mittheilte,  dass  von  114  Darniresectionen 
15  verschiedener  hervorragender  Operateurc  46  =  54  pCt.  todtlich 
verlaufen  seien  und  danss  die  Colostomie  cinc  Mortalitat  von 
26  pCt.  habe. 


1)  Davon  1  Gasteroenterostomie. 
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Sccundcirc  Mastdarrakrcbse  sind  1)  vcrzeichnet,  bei  Ma^i^en-, 
Gebarmutter-  und  Eicrstockkrcbs ;  andcre  secundare  Daruikrebse  32, 
davoii  25  bei  Magenkrebs,  die  übrigcn  bei  Leber-,  Pankreas-  und 
Eierstockkrebs. 

Die  Anzahl    der  Krebse    der  Leber    bctrug   im    Jahre  1895 
416  (158  bei  Mánnern  und  258  bei  Weibern),  ini  folgenden  Jahre 
ebenfalls  416  (154  bei  Mánnern  und  262  bei  Weibern),    d.  i.  4,0 
aller  Carcinorae^),    ungerechnet    die  secundaren  Falle,    die  hier  ja 
hauíig    sind.     Allerdings    ist    es  wahrscheinlich ,    dass    auch    unter 
unscren    Fallen    noch    eine    nicht  unbetráohtliche  Zahl    secundürer 
Erkrankungen    enthalten    ist,    ohne    dass    es    aus    den  Záhikarton 
crsichtlich  war;   denn  „die  Erscheinungen  der  primaren  Carcinome 
sind    gegenüber    der    secundaren  Krcbsentwickclung    in   der  Leber, 
wclche    zuweilen    enorme  Dimensionen  annehmen  und  das  Krank- 
heitsbild  vollstándig  beherrsehen  kann,    oft    sehr  gering"^).     Mcist 
handelt  es  sich  um  Organe,  welche  rait  dem  Gebiete  der  Pfortader 
direct  oder  durch  Collateralen  in  Verbindung  stehen,  üterus,  Mast- 
darm,    Magen,    Pankreas  u.  s.  w.     Unter  280   (130    bei  Mánnern, 
150    bei  Weibern)    secundaron    Leberkrebsen ,    welche,    soweit    zu 
ermitteln,  in  den  Heilanstalten  behandelt  wurden,  waren  primar  an 
Krebs  erkrankt  der  Magen  212 mal,  die  weibliche  Brustdrüsc  17mal 
und  die  weiblichen  Geschlechtsorgane  8 mal;  in  den  übrigen  43  Fallen 
handelte  es  sich  um  Krebs  des  Darmes  und  des  Pankreas.    Budd^) 
erklárt  die  Háufigkeit  der  secundaren  Leberkrebse  aus  der  ausser- 
ordentlichen  Vascularitát  dieses  Organes  und  der  langsamen  Circu- 
lation  in  dera  dichten  Capillarnetze,    andererseits  daraus,  dass  die 
Leber  zuerst  das  aus  dem  Darmcanale  zurückkehrende  Blut  in  sich 
aufnimmt;   zuweilen  handelt  es  sich  auch  um  unmittelbares  Uebcr- 
greifen  per  contiguitatem,  namentlich  gilt  dies  bezüglich  des  Magcn- 
krebses.     Dass  die    portalen  Lymphdrüsen   krebsig    entartet    sind, 
bekanntlich    ein    háufiges  Vorkomniss,    ist  4 mal    angegeben.     Das 
weibliche  Geschlecht  leidet  háufiger  ais  die  Mánner  an  Leberkrebs; 


*)  Leichtenstern  fand  unter  6019  Sectioiien  des  Wiener  allgemeiuen 
Krankenhauses  174  Leberkrebse  =  2,87  pCt.;  Riescnfeld  unter  2601  Sec- 
tioncn  des  Berliner  pathologischen  Instituts  69  Leberkrebse  =  2,65  pCt. 

2)  Leu  be,  Diagnose  der  inueren  Krankheiten.  Leipzig  1889,  S.  185.  — 
Eichhorst,  Specielle  Pathologie  und  Therapie.     I,  S.  934. 

5)  Diseases  of  the  liver,  citirt  nach  Aufrecht  und  Friedeberg  in 
Eulen burgas  Real-Encyklopadie  der  Heiikunde.     3.  Aufl.    Bd.  XIU,  S.  362. 
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es  entfallen  auf  weiblichc  Personen  fast  63  pCt.  unser  Falle,  üebri- 
gens  niachtcn  die  Lebercarcinorac  bci  Mánnern  3,8.  bci  Weibern 
4,2  ])Ct.  aller  Carcinome  aus.  Dcr  Grund  wird  in  dem  nicht  sel- 
tcnen  Ilinzutreten  der  krebsigen  Erkrankung  dieses  Organes  bei 
Gebármutter-  und  Brustkrebs  zu  suchen  sein;  vielleicht  ist  auch 
die  Disposition  von  Frauen  in  den  reiferen  Jahren  zu  Fettleber 
und  besonders  das  Einschnüren  des  Organes  durch  das  Corset  nicht 
ohne  Einfluss.  Von  sonstigen  Moraenten,  welche  die  Entstehung 
des  Leidens  begünstigen,  ist  das  Vorhandensein  von  Gallensteinen 
16  mal  und  chronischer  Alkoholisraus  5nQal  (davon  3mal  mit  Leber- 
cirrhose)  erwáhnt.  Anschliessend  sei  hier  berichtct,  dass  Trunk- 
sucht  überhaupt  im  Ganzen  62 mal  bei  Krebskranken  (52 mal  bei 
mánnlichen,  lOmal  bei  weiblichen  Personen)  festgestellt  wurde,  d.  i. 
3 mal  auf  1000  Krebskranke;  ohne  Zweifel  bleiben  diese  Zahlen  hintcr 
der  Wirklichkeit  zurück.  Zu  crwáhnen  ist,  dass  es  sich  52 mal 
um  Krebs  der  Verdauungsorgane  handelte  und  zwar  2 mal  um  Krebs 
der  Lippen,  Imal  des  Hundes,  8 mal  der  Speiserohre,  30mal  des 
Magens  (davon  5 mal  bei  weiblichen  Personen),  Imal  des  Mastdarmes, 
2 mal  des  Darmes,  5 mal  der  Leber  (Imal  bei  einer  weiblichen  Person), 
3  mal  derGallenblase  (sámmtlich  bei  weiblichen  Personen);  10  mal  hatte 
der  Krebs  andere  Organe  ergriffen.  In  14  Fallen  von  Alkoholismus 
(8  bei  Mánnnern,   6  bei  Weibern)  war  Lebercirrhose  vorhanden. 

Was  das  Alter  der  an  Leberkrebs  Erkrankten  betrifft,  so  waren 
darunter  1  Knabe  von  7  Jahren  und  ein  junges  Mádchen  von  19  Jahren; 
je  4  mánnliche  und  weibliche  Personen  waren  zwischen  25  und 
30  Jahren;  23  mánnliche  und  42  weibliche  zwischen  30  und 
40  Jahren;  zusammen  also  untcr  40  Jahren  75  oder  9  pGt.  der 
an  Leberkrebs  Behandelten,  wáhrend  187  oder  22  pCt.  im  Alter  von 
40  bis  50  Jahren,  254  oder  32  pCt.  im  Alter  von  50  bis  60  Jahren, 
221  oder  26  pCt.  zwischen  60  bis  70 Jahren  tind  74  oder  8  pCt.  altera) 
waren.  Es  verstarben  in  jedem  Jahre  261  (62,7  pCt.)  dieser  Kranken 
und  zwar  von  den  Mánnern  101  bezw.  99,  von  den  Weibern  161 
bezw.  162. 

Gleichfalls  bestand  Krebs  der  Gallenblase  19  mal,  des  Bauch- 
felles  5  mal,  des  Netzes  3mal,  des  Dünndarmgekroses  (Mesenteriuní) 
Imal,  dos  Mittelfells  Imal,  des  Brustfells  4mal,    der  Lunge  3mal 


*)  21  oder  3  pCt.  unbekaiiiiten  Alters. 

ArehÍT  fUr  klin.  Chirurgie.    57.  M.   Heft  4.  ^2 
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des  Mastdarmcs  2  mal,  des  Zwolffingerdarracs  Iraal  und  des  Darnies 
(ohne  náherc  Bezeichnung)  2 mal;  ferner  fand  sich  zugleich  Krebs 
in  der  Cutis  2  mal,  ara  Nabel,  ara  Brustbein,  an  der  Vena  cava 
inferior,  in  den  Mediastinaldrüsen  und  in  den  Bronchialdrüsen  je 
Iraal;  Imal  war  eine  Metastase  zugleich  in  dem  Herzmuskel,  dem 
Herzbeutel,  dem  Brustfell  und  der  Zunge.  Bekanntlich  sind  bei 
Leberkrebs  Thrombosen  háufig;  verzeichnet  istje  Iraal  Throrabosc 
der  Pfortader,  bcider  Venae  femorales  und  der  Arteria  pulmonalis. 

Krebs  der  Gallenblase  finden  wir  ausser  den  schon  cr- 
wáhnten  19  Fallen  bei  Leberkrebs  und  3  Fallen  bei  Magenkrebs 
in  den  beiden  Jahren  147  mal  angegeben,  wobei  wahrscheinlich 
nur  noch  eine  geringe  Anzahl  secundárer  Natur  sind;  denn  im 
Gcgensatzc  zu  dem  Krebs  des  Lcbergewebes  handelt  es  sich  bekannt- 
lich an  der  Gallenblase  ebenso  wie  am  Ductus  cysticus  und  cholc- 
dochus  fast  stets  um  eine  priraare  Neubildung,  Auch  unter  diesen 
Kranken  überwiegt  das  weibliche  Geschlecht,  auf  welches  1 14  Falle 
kamen,  wáhrend  nur  33  Mánner  an  Gallen blasen krebs  behandelt 
wurden.  Keine  von  den  botroffenen  Personen  war  unter  30  Jahren; 
37  (26  pCt.)  waren  zwischen  30  und  50  Jahren,  56  (38  pOt.)  zwischen 
50  und  60  Jahren  und  54  (36  pCt.)  álter.  Der  Ductus  cysticus  ist 
2  mal  ais  befallen  bezeichnet,  der  Ductus  cholcdochus  3  mal.  An- 
haltspunkte  zur  Entscheidung  der  Streitfrage,  ob  die  Gallensteine 
Folge  oder  Ursache  des  Krebses  scien,  gcwáhrt  unser  Material 
nicht;  in  5  unserer  Falle  sind  Gallensteine  beobachtet  worden^). 
2  mal  ist  eine  (todtliche)  Perforation  der  Gallenblase  erwáhnt. 

Die  Chirurgic  der  Leber  und  Gallenblase  ist  zur  Zeit  noch 
in  ihren  Anfángen  hegriffen  und  íindet  begreiflicher  Weise  nur  ein 
beschránktes  Arbeitsgebiet.  Die  Zahl  der  Operationen  betrug  116 
mit  61  Todesíállen  (52  pCt.).  Operativ  behandelt  wurden  12  von 
100  Fallen.    Was  dio  Art  der  Operationen  betrifft,  so  waren  davon 


O  Courvoisicr  fand  bei  103  Fallen  von  Gallenblasenkrebs  84  Mal, 
d.  i.  in  fast  ''/g  der  yallc,  Gallensteine.  (Heidenbain,  Deutsche  Medicin. 
Wochenschr.,  1897,  S.  54.)  —  Nach  Spohr,  Ein  Beitrag  zur  Patbogenese  des 
Gallcnblasenkrebses,  Dissertation,  Giessen  1892,  fmden  sich  Steine  in  88  pCt. 
der  FíiUe.  —  Grawitz  (Klinische  Beobachtungcn  über  den  Krebs  der  Gallen- 
blase, Charité-Annalen  Bd.  XXI,  S.  160)  crklárt  das  haufigere  Erkranken  von 
Fraucn  an  Gallenblasenkrebs  aus  ihrer  grosscrcn  Disposition  zu  Gallenstein- 
erkrankung.  —  Auf  der  Naturforscbervcrsammlung  1898  erwahnte  Lobker,  dasa 
er  17  mal  und  Riedel,  dass  er  23  mal  Carcinom  íiuf  dem  Boden  der  Chole- 
lithiasis  gcseheu  habe. 
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fast  (lie  Hálfte  Probelaparotoraicii:  53  (28  f);  Laparotomien  ohne 
weiteren  Zusatz  il  (20  f);  bei  einer  derselben  wurdc  gleichzeitig 
dic  Zerquetschung  cines  Gallensteines  vorgenoramen;  2 mal  fand 
die  Rcscction  cines  carcinomatosen  Leberstuckes  statt;  Imal  (f) 
cinc  Exstirpation  dcr  Gallenblase.  Die  Cholecystotoraie  wurdc  19  mal 
(12 1)  ausgeführt,  Iraal  dabci  gleichzeitig  eine  Choledochotomic; 
cndlich  wurdc  3 mal  (2  f)  cinc  Anastomose  zwischen  Gallenblase 
und  Dünndarm  angelegt. 

•  Die  Bauchspeicheldrüse  nimmt  in  dcr  Reihenfolgc  der  von 
Carcinom  befallenen  Korpertheile  nur  cine  niedrige  Stelle  cin; 
immerhin  ist  Krebs  die  am  háufigsten  vorkommende  Krankhcit 
dieses  Organes.  Die  Zahl  unserer  Falle  betrug  92,  von  denen  53 
bei  mánnlichen,  39  bei  weiblichcn  Personen  zur  Beobachtung 
kamcn.  Die  Bcvorzugung  des  mánnlichen  Geschlcchtes  entspricht 
der  allgemeincn  Annahme.  Was  das  Alter  betriflft,  so  waren  am 
jüngsten  2  weibliche  Personen  von  20  Jahren;  ferner  waren  2  wcib- 
lichc  Personen  zwischen  25  und  30  Jahren,  7  Personen  zwischen 
30  und  40  Jahren,  46  Personen  (50  pCt.)  zwischen  40  und  60  Jahren, 
35  (38  pOt.)  alter.  Die  Lebcr  war  in  14  Fallen  gleichfalls  erkrankt, 
das  Duodenum  2 mal,  das  Netz  und  der  Iloden  je  Imal.  In  einem 
Falle  fand  ein  Durchbriich  nach  der  hinteren  Magenwand  statt  und 
der  Kranke  verblutete  sich  durch  Arrosion  der  Arteria  coronaria 
inferior;  Imal  brach  dcr  Krehs  nach  dem  Herzbeutel  durch.  Secun- 
dárer  Krebs  der  Bauchspeicheldrüse  ist  4  mal  bei  Magenkrebs  notirt. 
Ueber  das  Vorkommen  von  Steinen  oder  etwaigem  gleichzeitigen 
Diabetes  ist  nichts  mitgctheilt.  Die  Zahl  der  Todesfólle  betrug 
73  (80  pCt.).  Operirt  wurden  16  Falle  (12  f),  und  zwar  wurden 
6  Probé-  und  10  Laparotomien  ohne  weitere  Bezeichnung  aus- 
geführt. 

Krebs  des  Bauchfelles  findet  sich  209mal  angegeben  (1  pCt. 
aller  Carcinome).  Auch  hierunter  sind  wahrscheinlich  eine  Anzahl 
secundárer  Krebse  inbegrifTen,  da  diese  Erkrankung  hauptsáchlich 
secundar  bei  den  Carcinomen  dcr  Bauchhohle  auftritt.  Wáhrcnd 
auf  die  Mánnor  nur  51  Falle  kommen,  betrágt  die  Zahl  für  dic 
Weiber  158  (76  pCt.).  Es  ist  dies  Verháltniss  vermuthlich  durch 
dio  Haufigkeit  des  Krobses  an  don  weiblichcn  Gcnitalien  bedingt. 
Am  jüngsten  von  den  Bctroffenen  war  eine  weibliche  Person  von 
21   Jahren,    7  Kranke    waren    zwischen    25    und    30  Jahren,    32 
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zwischcn  30  und  40  Jabrcn  (15  pCt.),  45  zwischen  40  und  50  Jahren 
(22  pCt.),  74  zwischon  50  und  60  Jahren  (35  pCt.),  33  zwischen 
60  und  70  Jahren  (15pCt.),  12  álter  (7  pCL)  und  5  unbekannten 
Altcrs.  Gestorben  sind  von  den  Erkranktcn  103.  also  fast  die  Hálfte. 
Es  handclte  sich  40 mal  um  Krebs  des  Nelzes,  13 mal  um  solchcn 
des  Dünndarmgekroses  (Mesenterium).  Krebs  des  Nabels,  bekanntlicb 
ein  werthvolles  diagnostisches  Zeichen,  fand  sich  7 mal.  Von  gleich- 
zeitiger  Erkrankung  der  Inguinaldrüsen  ist  3mal  berichtet.  Imal 
bestand  zugleich  Krebs  des  Brustfelles,  des  Herzbeutels  und  des 
Zwerchfelles.  Von  Operationen  wurden  ausgeführt:  Probelaparo- 
tomien  23  (8  f),  Laparotomien  35  (17f). 

Von  secundíirem  Bauchfellkrebs  finden  sich  113  Falle  (22  be¡ 
mánnlichen  und  91  bei  weibliehen  Personen)  erwáhnt.  Es  sind 
dabei  nur  die  wirklichen  Carcinome,  nicht  auch  die  chronischen 
Bauchfellentzündiingen,  die  sich  so  háufig  bei  Krebs  der  Bauch- 
organe  einstellcn,  mitgerechnot.  Immerhin  erscheinen  die  Zahlen 
zu  klein,  um  den  Thatsachen  entsprechen  zu  konnen.  Von  den 
secundaren  Bauchf(41krebsen  sind  angegeben :  1  bei  primárem  Krebs 
der  Speiserohre,  34  bei  Krebs  des  Magens  (14  mánnlichcr  und 
20  weibliclier  Personen),  6  bei  Leberkrebs  (2  mánnl.  und  4  weibl. 
Personen),  9  bei  Darmkrebs  (3  mánnl.,  6  weibl.  Personen),  2  bei 
Pankreaskrebs ,  1  bei  Nierenkrebs,  1  bei  Prostatakrebs,  37  bei 
Gebárrautterkrebs  und  22  bei  Eierslockkrebs. 

AVenn  wir  jetzt  zu  den  oberhalb  des  Magens  gelegenen  Organen 
des  Verdauungscanales  übergehen,  so  wurde  Krebs  der  Speiserohre 
im  Jahre  1895  455  mal  (397  mal  bei  Mánnern  und  58  mal  bei  Wcí- 
bern),  im  Jahre  1896  556  mal  (489  mal  bei  Mánnern  und  67  mal 
bei  Weibcrn)  behandelt.  Das  Carcinom  dieses  Korpertheiles  niachte 
5  pCt.  aller  behandelten  Carcinome  aus.  Die  Mánner  sind  ganz 
vorherrschend  betheiligt,  auf  sie  entfallen  88  pCt.  der  Falle.  Von 
den  Carcinomen  mánnlicher  Personen  waren  10  pCt.  solche  der 
Speiserohre,  wáhrend  für  die  weibliehen  Behandelten  diese  Zahl 
nur  1  betrug.  Der  Jüngste  der  an  Speisenrohrenkrebs  Lcidenden 
war  19  Jahre  alt;  im  Ganzen  waren  5  pCt.  dérselben  unter  40  Jahren, 
23  pCt.  zwischen  40  und  50  Jahren,  38  pCt.  zwischen  50  und 
60  Jahren,  25  pCt.  zwischen  60  und  70  Jahren,  8  pCt.  álter.  Todt- 
lich  verliefen  im  Jahre  1895  204,  im  folgenden  Jahre  260  Falle 
(46  pCt.)     üeber  den  Thoil  der  Speiserohre,  welche'r    krebsig  er- 


i 
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krankt  war,  sind  keinc  Angabeii  gemacht.  Nach  Rindfleisch  ist 
der  gewohnliche  Sitz  das  inittlcre  Drittel;  nach  Forster  kommt 
ein  Drittel,  nach  Mackcnzie  fast  d¡e  Hálfte  aller  Carcinorae  auf 
das  obere  Ende  der  Spciserohre,  wáhrend  nach  Petri  und  Zenker 
und  V.  Ziemssen  das  obcrc  Ende  mit  15,5,  das  mittlere  rait 
51,7  und  das  untere  mit  63,8  pCt.  betheiligt  ist  (Petri,  Krebs  der 
Speiserohre,  Inaiigural-Diss.,  Berlin  1868,  Zenker  und  v.  Ziemssen, 
Krankheiten  des  Oesophagus,  1877) i).  Die  Unterscheidung  von 
Speiserohren-  und  Cardiakrebs  ist  zuweiien  schwierig;  Falle,  wo 
beide  gleichzeitig  vorkommcn,  sind  hier  unter  Magenkrebs  ver- 
rechnet.  Von  sonstigen  Organen  waren  ebenfalls  an  Carcinom  er- 
krankt:  die  Leber  9  mal,  die  Wirbelsáule  2  mal  (es  war  beide 
Male  Compressionsmyelitis  zu  constatiren),  Brustbein,  Schilddrüse, 
Kehlkopf,  Luftrohre,  Lunge,  Bronchien,  Niere,  Bauclifell,  Zwerch- 
fell  je  Iraal.  Drüsenkrebse  sind  5  verzeichnet;  4mal  wurde  links- 
seitige  Recurrenslahmung  beobachtct.  Von  besonderer  Bedeutung 
ist  hier  die  Gefahr  des  Durchbruches^)  in  benachbarte  Organe; 
8 mal  fand  ein  solcher  in  die  Lunge  (3raal  in  die  linke  und  5mal 
in  die  rechte  Lunge)  statt,  6 mal  in  die  Luftrohre,  4mal  in  die 
rechte  Pleurahohle  (1  mal  Rij)penresection  wegen  Pyopneumothorax), 
2  mal  in  die  Aorta.  3 mal  ist  Lungengangrán  nach  Perforation  an- 
gegeben,  weiterhin  noch  5 mal  Lungengangrán,  ohne  dass  eine 
solche  ürsache  angeführt  ist,  wenn  sie  auch  wahrschcinlich  vor- 
liegt.  Um  die  Ernáhrung  zu  ermoglichen,  wurde  im  Jahre  1895 
86mal,  im  Jahre  1896  107 mal  die  Gastrostomie  gemacht.  Von  5 
der  behandelten  Manner  wurde  je  1  dieser  Operation  unterworfen. 
Es  endeten  todtlich  von  diesen  193  Operationen  107.  7  mal  wurde 
die  Tracheotomie  ausgeführt,  dabei  2  mal  zugleich  die  Oesophago- 
tomie,  1  mal  auch  noch  die  Strumectomie  wegen  Schilddrüsenkrebs. 
Ausserdem  wurden  noch  8  Oesophagotomien  gemacht.  Von  diesen 
Operirten  starbcn  8.  Recidive  sind  nicht  erwáhnt.  Czerny  be- 
richtete  auf  dem  Moskauer  intem.  med.  Congresse,  das  die  Re- 
section  des  Oesophagus  bei  Carcinom  bisher  keine  günstigen  Er- 
folge  aufzuweisen  habe*.     Von    10  derartigen  Operirten  blieben  nur 


1)  Citirt    nach    Roscnheim,    Oesophaguskrarikheiten    in    Eulenburg's 
Real- En  cyklop  adié. 

2)  Nach  Rosenheim    kommt    es  in  mehr    ais    der  Iliilfte    der  Fiille  von 
Speiserohrcnkrebs  ziir  Perforation. 
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3  am  Leben  und  zwar  je  13,  11  und  8  Monate.  Auch  die  Oeso- 
phagostomie  hat  keine  nennenswerthen  palliativen  Erfolge;  dagegen 
schafft  die  Gastrostoraie  zuweilen  eine  Lebensverlángerung;  von  14 
auf  diese  Weise  Operirten  starben  3  im  1.  Monate,  die  anderen 
Icbten  bis  11  Monate. 

Krebs  des  Rachens  und  des  Mundes  wurde  1895  93  mal 
(77  raal  bei  Mánnern  und  16  mal  bei  Weibern),  1896  99  mal 
(80  mal  bei  Mánnern  und  19  mal  bei  Weibern)  beobachtet;  er 
machte  1  pCt.  aller  Oarcinome  aus.  Auch  hier  waren  die  Kranken 
ganz  vorwiegend  (in  80  von  100  Fallen)  Mánner.  Der  jüngste 
der  Behandelten  war  16  Jahre  alt;  ferner  waren  2  mánnliche  Per- 
sonen zwischen  20  und  25  Jahren;  im  Ganzen  machtcn  Personen 
unter  40  Jahren  lOpCt.,  von  40  bis  60  Jahren  50  pCt,  von  60  bis 
70  Jahren  23  pCt.  und  altere  15  pCt.  der  an  Krebs  dieser  Korper- 
theile  Leidenden  aus.  Todtlich  verliefen  1895  19,  1896  18  Falle, 
d.  i.  nicht  ganz  20  pCt.  Der  Rachen  war  56  mal,  der  harte  Gaiimen 
lOmal,  der  weiche  11  mal,  das  Zápfchen  2mal,  die  Tonsille  31  mal, 
der  Mundboden  19  mal,  das  Zahníleisch  Iraal,  die  Mundschleimhaut 
62  mal  befallen.  Gleichfalls  bestand  Kieferkrebs  in  16  Fallen. 
Drüsenkrebserkrankungen  sind  verháltnissmássig  háufig,  15mal,  ver- 
zeichnet.  Einmal  trat  Verblutung  in  Folge  Durchbruch  des  Carcinoms 
in  die  Arteria  lingualis  ein.  Operationen  wurden  95  ausgeführt, 
darunter  21  Kieferresectionen  (5  temperare),  2  Gastrostomien  (wegcn 
Schlundkrebs)  und  6Tracheotoraien.  28  Operationen  führten  zumTode. 
Es  sei  erwáhnt,  dass  Kroenlein  auf  dem  Chirurgencongresse  1897 
bcrichtete,  er  habe  in  den  Jahren  von  1881 — 96  61  Falle  von 
Carcinoma  pharyngis  (56  bei  Mánnern,  5  bei  Weibern)  beobachtet, 
d.  i.  1  auf  15  Carcínome  überhaupt.  30  davon  sassen  im  Cavum 
pharyngo-orale,  29  im  Cavum  pharyngo-laryngeale,  2  im  Cavum 
pharyngo-nasale;  die  Prádilectionsstellen  entsprechen  genau  dem 
AVege,  welchen  die  Speisen  nehmen,  was  für  die  Virchow'schc 
Anschauung,  dass  Insulte  an  der  Actiologic  des  Carcinoms  be- 
theiligt  sind,  spricht.  Nur  29  von  den  61  Carcinomen  konnten 
operirt  werden,  1 1  starben  an  der  Operation,  2  wurden  geheilt, 
alie  anderen  starben  an  Recidiven.  Der  Lebensgewinn  im  Vergleiche 
mit  den  Nichtoperirten  betrug  7  Monate.  Ein  Patient  lebt  noch, 
nachdem  2  Jahre  seit  der  Operation  verflossen  sind,  recidivfrei. 

Die    Zahl    der    Zungenkrcbse    betrug    im    Jahre   1895    120 
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(103  bei  Mánnern,  17  beiWeibern),  1896  149  (130  bei  Mannern  und  19 
beiWeibern),  d.i.  l,4pCt.  aller  Krebse.  Auf  das  mannliche  Geschlecht 
entfielen  87  pOt.  .  Sie  machten  von  alien  Carcinomen  mánnlicher 
Personen  2,6  bezw.  3,1  pCt.  aus.  Der  jüngste  der  Behandelten  war 
27  Jahre,  alie  anderen  über  30  Jahre,  námlich  9  zwischen  30  und 
40  Jahren,  65  zwischen  40  und  50  Jahren  (20  pCt.),  96  zwischen 
50  und  60  Jahren  (36  pCt.),  75  zwischen  60  und  70  Jahren 
(28  pCt.),  27  álter  und  unbekannten  Alters  6.  Es  endetcn  Y3  bezw. 
über  Y4  der  Falle  todtlich:  40  bezw.  38.  Die  Bósartigkeit  dieser 
Carcinome  beruht  nach  Heidenhain  (Chirurgencongress,  Berlín 
1897)  raeist  darauf,  dass  die  Zungencontractionen  die  inficirende 
Substanz  in  die  Lymphbahnen  weiter  befordern;  die  Hauptlymph- 
drüsen  der  Zunge  sind  die  submaxillaren  und  die  tiefen  cervicalen 
Driisen.  Krebserkrankungen  derselben  sind  in  24  Fallen,  d.  i. 
etwa  in  9  pCt.  der  Falle,  erwáhnt.  Gleichzeitig  ergriffen  war  der 
Untcrkiefer  8  mal,  der  Gaumen  6  mal,  die  Tonsille  2  mal,  der 
Pharynx  ebenfalls  2  mal,  die  Nase  1  mal.  Ein  operativer  EingrifF 
fand  1895  63  mal  (52  pCt.),  1896  95  mal  (64  pCt.)  statt.  Mit 
der  Exstirpation  wurde  21  mal  eine  Kieferresection  verbunden 
(davon  16  temporáre  Resectionen) ;  die  Tracheotomie  wurde 
in  10  Fallen  ausgeführt,  dabei  noch  in  einem  Falle  die  Carotis 
unterbunden  und  die  Laryngofissur  gemacht.  Der  Tracheotomie 
folgte  in  5  Fallen  die  Exstirpation  des  Carcinoms,  in  einem  Fallo 
die  Pharyngotomia  subhyoidea.  Die  Zahl  der  Recidive  betrug  22. 
Wenn  wir  nun  nachstehend  die  Krebserkrankungen  im  Ver- 
dauungscanale  zusammenfassend  betrachten,  so  fáJlt  besonders  die 
stárkere  Betheiligung  des  mánnlichen  Geschlechtes  ins 
Auge.  Von  den  4226  Fallen  des  Jahres  1895  kommen  2589 
(61  pCt.)  auf  dieses  und  nur  1637  Falle  (39  pCt.)  auf  Weiber.  Ent- 
sprechend  war  das  Verháltniss  im  folgenden  Jahre:  von  4520 
Fallen  betrafcn  2729  (61  pCt.)  Mánner  und  1791  (39  pCt.)  Weiber. 
Im  Ganzen  machten  die  Carcinome  des  Verdauungscanals  42,5pCt. 
aller  Carcinome,  65,4  pCt.  der  bei  mánnlichen  und  27,6  pCt.  der 
bei  weiblichen  Personen  aus.  Von  den  velrschiedenen  Altersklassen 
hatte  die,  welche  das  Alter  von  50 — 60  Jahren  umfasst,  den 
grosstcn  Antheil  aufzuweisen,  námlich  1895  30pCt.,  1896  33pCt.; 
über  60 — 70  Jahre  waren  23  bezw.  24  pCt.,  zwischen  40  und 
50  Jahren  24  bezw.  21  pCt.,    unter    40  Jahren   je    11    und    über 
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70  Jahren  10  bczw.  8  pCt.  der  an  Krebs    dieses  Korpertheils  Be- 
handelten.     (Vergi.  Tab.  IX  und  X,  S.  932-  934). 

Die  Zahl  der  Todesfálle  belief  sich  auf  46,8  bezw.  46,4pCt. 


War  beim  Manne  der  Verdauungscanal  der  Hauptsitz  der 
Krebserkrankung,  so  fallt  beim  Weibe  diese  Rolle  dera  Gcnital- 
apparate  und  der  Brustdrüse  zu. 

Die  Carcinome  der  weiblichen  Geschlechtsorgane  be- 
liefen  sich  im  Jahre  1895  auf  2243,  d.  i.  22,3  pCt.  aller  Carci- 
nome oder  37,1  pCt.  aller  Krebse  bei  Weibem;  im  Jahre  1896 
war  die  Zahl  dieser  Carcinome  2423,  d.  i.  23pCt.  aller  Carcinome 
und  37,9  pCt.  der  Krebse  bei  Weibem.  Was  den  Farailienstand 
betrifft,  der  bei  diesen  Erkrankungen  von  Bedeutung  ist,  so  waren 
von  den  an  Genitalkrebs  leidenden  Weibem  1895  200  =  8,9  pCí., 
1896  215  =  8,8  pCt.  ledig,  verheirathet  im  ersteren  Jahre  1386 
=  61,9  pCt.,  im  letztercn  1575  —  65,0  pCt.,  verwittwet  oder 
geschieden  im  ersteren  Jahre  635  =  28,3  pCt.,  im  letztercn  616 
=  25,5  pCt.  (für  22  bezw.  17  derartiger  Kranken  fehlte  die  An- 
gabe  des  Familienstandes).  Vergleiche  mit  in  den  Heilanstalten 
überhaupt  behandelten  weiblichen  Personen  sind,  da  Fcststellungen 
über  deren  Familienstand  nicht  vorliegen,  nicht  moglich. 

In  Bezug  auf  die  Betheiligung  der  Alterskiassen  machen  sich 
Verschiedeiiheiten  hinsichtlich  der  einzelnen  Organe  bemerkbar.  An 
den  ¿iusseren  Geschlechtstheilen  kommt  das  Carcinom  bei  weib- 
lichen Personen  unter  50  Jahren  seltener,  über  70  Jahren  háufiger 
vor  wie  an  Gebármutter  und  Eierstock.  Auch  Scheidenkrebs 
wnrd  ofter  bei  alteren  Personen  beobachtet  wie  Gebármutter-  und 
Eierstockkrebs. 

Die  Zahl  der  Carcinome  der  Gebármutter  betrug  im  Jahre  1895 
1943,  im  Jahre  1896  2129,  d.  i.  19,3  bezw.  20,2  pCt.  aller  oder 
32,2  bezw.  33,4  pCt.  der  bei  weiblichen  Personen  behandelten 
Carcinome. 

Bezüglich  des  Háufigkeitsverháltnisses  zu  den  übrigen  Erkran- 
kungen der  Geschlechtsorgane  überhaupt  sei  angeführt,  dass  Thorn^) 
in  Magdeburg  unter  10500  gynákologischen  Kranken  226  =  2  pGt. 
an  Gebármutterkrebs  Leidende  hatte;  dies  ist  bei  einer  ausschliess- 

9  Thorn,  Statistisches  und  Klinisches  zum  Carcinoma  utcri.  MÜDchener 
Medicin.  Wochcnscbrift.     1897,  No.  45—47. 


Die  Verbreitung  der  Krebserkrankung  ii.  s.  w.  949 

lich  gynákologischen  Clientcl  ein  sehr  niedriger  Procentsatz;  an 
grosseren  Universitátsstádten  strómt  das  Material  aus  weit  ent- 
legenen  Gegenden  zusanimen  und  so  muss  sich  natürlich  eine  hohere 
ZifTer  ergeben. 

Es  wurdcn  an  diesem  Uebel  von  1887/88—1892/931)  in  den 
preussischen  Universitátsklinikeñ  (stationáren)  für  Frauenkrank- 
heiten  behandelt  2724  Falle,  d.  i.  10,2  pCt.  aller  26641  dort 
behandelten  Falle. 

In  der  Berliner  Universitátsklinik  (Artilleriestrasse)  betrug  ihre 
Zahl  wáhrend  des  env'áhnten  Zeitraums  688  =  12,6  pCt.  von 
5470  Fallen  überhaupt;  in  der  gynákologischen  Universitátsklinik 
der  Berliner  Chanté  464  ==-  10,6  pCt.  der  dort  behandelten 
4360  Falle;  in  letzterer  Klinik  wurden  1893/94—1895/96  189  Falle 
von  Gebármutterkrebs  (d.  i.  7,1  pCt.  aller  2675  Falle)  be- 
handelt 2). 

In  alien  Universitátspolikliniken*)  íür  Frauenkrankheiten 
wurden  in  dera  Jahrzehnt  1887/88—1896/97  4155  Falle  von  Gebár- 
mutterkrebs (d.  i.  2,9  pCt.  aller  139523  Falle)  behandelt.  Davon 
entfallen  auf  die  Anstalten  der  einzelnen  Universitáten: 

In  Bresiau       bei  19853  Fall.  überhaupt  926Fállev.  Gebármutterkrebs  -^  4,6pCt. 
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Wáhrend  der  letzten  5  Jahre  1892/93—1896/97  trat  insofern 
eine  Verschiebung  ein,  ais  Greifswald  mit  3,2  pCt.  an  die  zweite 
Stelle  riickte,  wáhrend  die  Zahlen  für  die  übrigen  Universitáten 
sich    (in    derselben  Reihenfolge)  zwischen    2,9    und    1,9  bewegten. 


•)  Die  Zahlen  für  dio  Jahre  1887/88  und  1891/92  nach  dem  Klinischen 
Jahrbuch,  Bd.  I— V,  1892/93  nach  Zusammenstellungen  des  Konigl.  Statist. 
Bureaus. 

2)  Charité-Annalen.    Jahrgang  20 — 22. 

3)  Die  Zahlen  bis  1892/93  wie  oben;  für  die  folgenden  Jahre  nach  Zu- 
sammenstellungen des  Konigl.  Statist.  Bureaus;  es  sei  darauf  hingewicsen, 
dass  eine  Anzahl  von  aus  den  Polikliniken  den  stationáren  Kliniken  übcrwicsencn 
Fallen  beide  Male  gezahlt  sind. 

-*)  Es  fehlen  die  Angabcn  für  1888/89  und  1892/93. 
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Jn  der  gynákologischen  Univcrsitatspoliklinik  der  Berliner  Clia- 
rité  wurden  1887/88—1892/93  267  Falle  von  Gebármutterkrebs 
behandelt,  d.  i.  1,7  pCt.  aller  15149  Falle;  für  die  spáteren  Jahre 
stehen  die  Zahlen  nicht  zu  Gebotc.  Für  die  Poliklinik  in  Kiel 
liegen    nur  Nachrichten    für  die  Jahre  1888/89 — 1894/95  vor;    in 
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nach  Altcr  uod 


Tabelle  Xl. 


Alter. 


Familienstand. 


Altor. 

bis  20  Jahre  .     .     . 

da  von  operirt  .     . 
über  20  bis  25  Jahre 

davon  operirt  .     . 
über  25  bis  30  Jahre 

davon  operirt  .     . 
über  30  bis  40  Jahre 

davon  operirt  .     . 
über  40  bis  50  Jahre 

davon  operirt  .     . 
über  50  bis  60  Jahre 

davon  operirt  .     . 
über  60  bis  70  Jahre 

davon  operirt  .     . 
über  70  Jahre     .     . 

davon  opertrt  .     . 
iinbekannten  Alters 

davon  operirt  .     . 


Zusammcn     . 
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diesen  tí  Jahren  wurden  104  Falle  von  Gebármutterkrebs  behan- 
delt,  d.  i.  5,3  pCt.  aller  1951  Falle,  eine  Zahl,  die  aufTállig  hoch 
crscheint. 

Auch    die    sociale  Lago  der  Clientel    ist  von  Bedeutung.     Es 
ist  bekannt,    dass  besser  Situirte    seltener  an  Carcinoma  uteri  er- 

Prenssens  1895  and  1896  Bebandelten,  Operirten,  Gestorbe^nen, 

Familienstand. 
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Díe  an  KrebH  der  weiblidien  OeNchlechtsorgane  in  den  Htil- 

nach  AlterskIasseD 


Tabelle  XII. 


Bezeichnung  des  Korperthcilcs. 


Aeussere  weibliche  Ge-  (  1895 

schlechtsthcile  \  1896 

Scheidc {  ¡^9^ 

Uteriis [  ig9g 

^      .  /  1895 

O^'*-^"^" \  1896 

/iiisamraen  <  iqq/» 


Von  je  100  Behandeltea 


bis  20  Jabre 


Be- 
han- 
delte 


Ge- 
stor- 
bene 


1,5 

0,1 
0,7 
1,4 


4,0 


üb.  20-25  J. 


Be- 

han- 
delte 


Ge- 

stor- 

bene 


1,1 
1,1 


0,2 
0,1 
1,4 
0,7 


2,5 
2,0 


üb.25— 30J. 


Be- 
ban- 
de  Ite 


Ge- 

stor- 

bene 


üb.  30-40J. 


Be-  I  Ge- 
han-  I  stor- 
delte  I  beoc 


3,1 

3,0 

2,1 
1,8 
3,5 
2,9 


5,6 
2,0 
1,6 
2,5 
2,0 


16,1 
3,4 
18,5 
19,7 
18,0 
17,0 
16,2 
15,0 


0,1 
0,2 


0,4 


0,3 
0,2 


0,2 
0,2 


2,1 
1,9 


1,9 
1,8 


17,8 
16,5 


33,3 
li3 

13.7 

17,7 
t.o 
4,0 


13,6 
16,? 


kranken,  wie  Angchorige  dcr  armeren  Klassen  der  Bevolkerung^). 
Bei  ungünstigpn  socialen  Verháltnissen  ganzcr  Volker  wird  man  ein 
haiifiges  Vorkommen  diesor  Krankheit  erwarten  dürfen;  v.  Kez- 
niarszky's  Klinik  in-  Budapest  weist  unter  1195  gynákologischcn 
Kranken  705  =•■  6,35  pCt.  an  Gebármutterkrebs  Leidende  auf^). 

Bezüglich  des  Lcbensalters  der  in  den  preussischen  Heil- 
anstalten  JJehandelton  ergeben  die  Tabellen  XI  und  XII,  dass 
Wíihrend  der  Jahre  1895  und  1896  die  Hüchstzahl  der  Stufc 
von  40 — 50  Jahren  angíihort:  82,6  pCt. ;  demnachst  betreflfen  die 
meisten  Falle  Personen  zwischen  50  und  60  Jahren,  29^5  pCt.;  im 
Alter  zwisc/hen  30  und  40  Jahren  standen  17,5,  zwischen  60  und 
70  Jahren  11,6  pCt. ;  über  70  Jahre  waren  3,3,  zwischen  20  und 
30  Jahren  2,1  pCt.;  jünger  waren  3  Kranke  (zwischen  17  und 
19  Jahren)  3).  Besonders  ist  also  die  Blüthezeit  und  das  Kliroakte- 
rium  gefáhrdet.  In  dera  gleichen  Alter  treten  auch  vorwicgend  die 
katarrhalischen  Erkrankungen  der  Schleimhaut   auf   und  man  geht 


^)  Vergl.  Schrodcr,  Handbiich  der  Krankheiten  der  weibl.  Geschlechts- 
organe.     1879,  S.  268. 

2)  Thorn,  a.  a.  O. 

3)  Von  100  überhaupt  in  den  Heilanstaltcn  behandelten  weibl.  Personen 
waren  (1894)  32,8  unter  20  J.,  29,0  zwischen  20  und  30  J.,  23,6  zwiscben  30 
und  50  J.,  6,5  zwischen  50  und  60  J.,  iilter  8,1  ?(;rsonen. 
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ánstalten  Preu^sens  1895  iiiid  1896  Rchandelteii;  Gestorbenen, 

(Rclativzahlcn). 


bezw.  Gestorbeaeii  waren  alt 

• 

SUIT 

ime 

üb.40 

-50J. 

üb.  50 

-60J. 

üb.60 

70J. 

über  70  Jalire 

unbck. 

Alters 

Be- 

Ge- 

Be- 

Gc- 

Be- 

Ge- 

Be- 

Ge- 

Be- 

Ge- 

Beban- 
de  1  te 

Gestor- 
bene 

han- 

stor- 

han- 

stor- 

han- 

stor- 

ban- 

stor- 

ban - 

stor- 

delte 

bene 

delte 

bene 

delte 

bene 

delte 

bene 

delte 

bene 

15,1 

16,7 

24,7 

25,0 

25,8 

16,7 

15,1 

8,3 

2,1 

100,0 

100,0 

15,9 

25,0 

14,3 

26,2 

25,0 

71,4 

3,4 

100,0 

100,0 

24,6 

50,0 

24,6 

50,0 

12,3 

10,8 

6,1 

100,0 

100,0 

22,7 

27,8 

27,3 

16,6 

15,2 

27,8 

9,1 

5,6 

1,5 

100,0 

100,0 

33,2 

30,6 

28,0 

24,4 

12,3 

18,8 

4,0 

9,5 

2,2 

1,0 

100,0 

100,0 

32,1 

29,3 

31,0 

30,0 

10,9 

13,2 

2,7 

6,3 

4.3 

1,9 

100,0 

100,0 

35,9 

25,0 

29,7 

45,0 

9,8 

10,0 

2,1 

5,0 

0,7 

2,6 

100,0 

100,0 

29,3 

32.0 

32,9 

38,0 

12,1 

14,0 

2,1 

2,0 

3,6 

2,0 

100,0 

100,0 

32,4 

29,8 

27,9 

26,4 

12,7 

17,9 

4,5 

9,1 

2,2 

1,1 

100,0 

100,0 

31,1 

29,1 

30,8 

30,1 

11,6 

13,7 

3,6 

6,7 

4,1 

1,8 

100,0 

100,0 

vielleicht  nicht  zu  weit,  wenn  man  ihnen  eine  Vermittlerrolle  zu- 
schreibt,  insofern  sie  den  Boden  für  das  llaften  des  Krebsgifles 
geeignet  machen  sollen.  „Nicht  so  selten  hat  man  das  Uebergehen 
einer  gutartigen  Erosión  der  Portio  in  ein  Carcinom,  die  Urawand- 
lung  der  gewohnlichen  fungosen  Endoraetritis  in  ein  malignes  Adenom, 
oder  auch  in  ein  edites  Carcinom  beobachtet"  ^). 

In  Uebereinstiramung  mit  diesen  Feststellungen  sind  die  von 
Gusserow  und  von  Winckel  gefundenen  Zahlen^).  Ersterer  hatte 
unter  3385  an  Gebárrautterkrebs  Leidenden  (davon  2  unter  20  Jahren) 
3,3  pCt.  zwischen  20  und  30  Jahren,  22,7  pCt.  zwischen  30  und 
40  Jahren,  34,5  pCt.  zwischen  40  und  50  Jahren,  25,2  pCt. 
zwischen  50  und  60  Jahren,  10,0  pCt.  zwischen  60  und  70  Jahren, 
5,7  pCt.  zwischen  70  und  80  Jahren;  letzterer  1,3  zwischen  20  und 
30  Jahren,  25,7  zwischen  30  und  40  Jahren,  32,2  zwischen  40 
und  50  Jahren,  30,3  zwischen  50  und  60  Jahren,  8,6  zwischen  60 
und  70  Jahren,  1,9  zwischen  70  und  80  Jahren. 

Bei  577  Fallen  2)j  welche  in  der  gynakologischen  Klinik  der 
Berliner  Charité  in  den  Jahren  1883 — 93   bchandelt  wurden,    war 


i)  Thorn,  a.  a.  O. 

2)  Citirt   nach    O.  Müller,    Zur  Lehre 
Annalen.    Jahrgang  XYIII,  S.  528. 


vom   Carcinoma  uteri.      Charité- 
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die  Zeit  der  Erkrankung  vom  Climaktcrium  nach  dem  Alter  der 
Geschlechtíircifc  hin  verschobcii.  Es  waren  náralich  von  den 
Krankcn  zwiscbcn  20  und'  30  Jahren  24  (4,16  pCt),  zwischeii  30 
und  40  Jahren  3  76(30,5),  zwischen  40  und  50  Jahren  227(39,3), 
zwischen  50  und  60  Jahren  112  (19,6),  zwischen  60  und  70  Jahren 
33  (5,7),  zwischen  70  und  80  Jahren  5  (0,8).  Mehr  ais  ein  Drittel 
war  unter  40  Jahren.  Müller  sucht  die  Erklárung  darin,  dass 
die  Kranken  der  Charité  auschliesslicher  ais  in  anderen  Universi- 
táts-  und  sonstigen  Krankenanstalten  der  árraeren  und  ármsten 
Klasse  der  Bevoikerung  angehoren,  bei  denen  diese  Krankhcit  nicht 
nur  háufiger,  sondern  auch  früher  eintrete.  Er  raacht  auch  darauT 
auímerksam,  dass  nach  seinen  Erfahrungen  die  Menopause  bei  den 
Personen,  welche  spater  an  Carcinom  erkrankt  seien,  erst  nach 
dem  gewohnlichen  Zeitpunkte  (dieser  ist  für  die  arbeitende  Klassc 
vor  dem  47.  Lebensjahre)  einzutreten  pflege. 

Es  standen,  wie  er  anführt,  von  524  seiner  in  der  Charité 
Behandelten  (für  die  übrigen  waren  genaue  Angaben  nicht  zu  er- 
langen)  in  der  Menopause  163  =  31,1  pCt.,  ira  beginnendcn 
Olimakterium  140  =  26,7  pCt.,  dagegen  in  sichcrer,  mehr  oder 
weniger  regelmássiger  Menstruation  221  =•  42,2  pCt.  Dass  Ge- 
schlechtsgenuss  und  Entbindungen  von  Einfluss  auf  die  Entstehung 
des  Gebiirmutterkrebses  sind,  ist  eine  bekannte  Thatsache.  Von 
den  in  den  preussischen  Heilanstalten  an  dieser  Krankheit  Behan- 
delten waren  im  Jahre  1895  1196  =  61,6  pCt,  im  Jahre  1896 
1402  =  65,9  pCt.  verheirathet;  verwittwet  oder  geschieden  waren  im 
crsteren  Jahre  561  =  28,9  pCt.;  im  letzteren  Jahre  544  =  25,5  pCt; 
ledig  im  erstercn  Jahre  165=  8,5  pCt.,  im  letzteren  Jahre  168 
=  7,8  pCt.;  unbekannten  Familienstandes  21  =  1,0  bezw.  15 
=  0,8  pCt. ').  Auch  auf  die  Háufigkeit  der  Geburten  wird  vielfach 
Werth  gelegt.  In  dieser  Beziehung  liefert  das  Material  des  stati- 
stischen  Büreaus  keine  Nachrichten.  Von  Interesse  sind  hier  die 
Mittheilungen  Müller's.  ünter  528  krebskranken  Frauen  der 
Charité  záhlte  er  nur  28  =  5,3  pCt.,  die  noch  nicht  geboren  hatten^). 
Das    Durchschnittsalter    dieser    28    Personen    betrug    46,4    Jahre, 


O  Vergl.  Tab.  XI,  S.  950;  von  100  weibh'chen  Personen  zwischen  30 
und  f>0  J.  waren  in  der  Bevoikerung  überhaupt  im  Jahre  1895^  verheirathet 
74,8,  verwittwet  oder  geschieden  12,7,  ledig  12,5;  es  ist  dabei  zu  berück- 
sichtigen,    dass  Verheirathete    seltener  wie  Ledige  dtos  Krankenhaus  aufsuchen. 

2)  Gusserow  fand  unter  1540  Fallen  121  =  7,8  pCt 
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17  von  ihncn  waren  übcr  45  Jahre.  Voii  den  übrigen  500  waren 
106  =  21,2  pCt.,  die  nur  Inial  geboren  hatícn  (darunter  7  Per- 
sonen mit  Imaligera  Abort);  227  =  45,4  pCt,  die  2 — 5raal  ge- 
boren hatten;  167  =  33,4  pCt.,  die  6 — 16mal  geboren  hatten. 
Auf  diese  500  Kranke  fallen  —  Zwillingsgeburten  nicht  gerechnet 
—  2225  Gcburten  und  284  Aborte,  d.  i.  auf  jede  Kranke  diirch- 
schnittlich  4,45  Geburten  und  0,57  Aborte  =  5,02  Schwanger- 
schaften;  es  wird  also  aufrálliger  Weise  die  mittlere  Zahl  von  Ge- 
burten in  Preussen  —  nach  Lothar  Mcyer  4,6  —  nicht  erreicht. 
Eine  Erklárung  findet  Müller  darin,  dass  unter  den  Krebskranken 
verháltnissraássig  viele  nur  Imal  geboren  hatten.  Die  Zahl  der 
Aborte  war  bedeutend;  32,4  pCt.  diescr  Kranken  hatten  wenigslens 
Imal  abortirt  und  die  Zahl  der  Aborte  verhielt  sich  zu  der  Zahl 
der  Geburten  wie  12,8 :  100.  Ein  Einfluss  besonders  schwerer, 
oder  schnell  auf  einandcr  folgender  Geburten  liess  sich  nicht  fest- 
stellen.  In  46  Fallen  schloss  sich  die  Erkrankung  direct  an  ein 
Wochenbett  oder  eine  Schwangerschaft  an;  12 mal  mehr  weiiiger 
unmittelbar  an  einen  Abort,  so  dass  die  Untcrbrechung  der  Schwanger- 
schaft wohl  bereits  ais  Folge  der  schon  vorhandenen  Erkrankung 
angesehen  werden  konnte.  Fiigen  wir  diesen  Mittheilungen  aus 
Müller's  Bericht  über  die  Charité  gleich  hinzu,  dass  in  den  beiden 
Berichtsjahren  21  Falle  von  Gebárrautterkrebs  bei  Schwangeren  in 
den  preussischen  Heüanstalten  (estgestoUt  worden  sind'),  von  denen 
5  todtlich  endeten. 

Uebrigens  haben  nach  Schroeder^)  Prostituirte  keine  beson- 
dere  Neigung,  an  Carcinom  zu  erkranken.  Der  unbándige  Ge- 
schlechtstrieb,  an  dem  manche  krebskranke  Frauen  leiden,  ist  nach 
seiner  Ansicht  nur  Symptom  einer  uterinen  Erkrankung,  Im  AU- 
gemeinen  ist  „der  ausser  Function  getretene  Líterus  bei  Frauen 
über  60  Jahre  weniger  ausgesetzt,  wiihrend  in  diesem  Alter  sich 
die  Disposition  des  Magens  um  so  mehr  steigert"  (Virchow,  Zur 


O  Bezüglich  des  Verlaufes  ist  Folgendes  ersiclitlicb:  "2  Mal  trat  Abort 
ein,  einraal  im  4.  Monat;  in  cinem  dritten  Falle  wurde  die  küustlicbe  Früh- 
geburt  eingeleitet,  eine  Kranke  stnrb  bei  der  Entbindung;  cinmal  wurde  nach 
Abort  die  hohe  Arnputation  des  Cervix  gemacht.  LMe  Totalexstirpation  des 
Utcnis  wurde  bei  12  Schwangeren  ausgeführt  (4  f):  2  dieser  Operirten  waren 
im  5.  Monat  der  Schwangerschaft.  —  Im  Uebrigen  vergl.  auch  Olshausen, 
Carcinom  des  Tterus  und  Schwangerschaft.  Zeitschrift  für  (ieburtshülfc.  Bd.  37, 
Heft  1. 

2)  a.  a.  0.  S.  267. 
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Geschwulststaüsiik,  Archiv  f.  pathol.  Anat.,  Bd.  27,  1863).  Allein 
weiin  man  sich  vergcgenwiirtigt,  dass  nur  cin  Bruchtheil  der  Frauen 
dieses  Altor  crrcicht,  niuss  man  zugcben,  dass  auch  nach  Eintritt 
der  Menopause  die  Zahl  der  Krcbserkrankungen  der  Gebárrauttcr 
nicht  unbetráchtlich  ist;  die  senile  Involution  des  Organes  bildet, 
wic  bei  den-  übrigen  Kórpcrtheilen,  ciñen  geeigneten  Bodcn  für  die 
Entstehung  dieser  Geschwulst').  In  Bezug  auf  das  Altor  seien 
hicr  noch  nachstehendc  Zahlen  über  die  TodesfáJIe  an  Gobármutter- 
krebs  in  Berlin^)  angeführt.     Es  starben  darán 

imDurch-    ^  j        i      •      4u 

,    .         Per-  (taran ter  im  Alter  von 

f ,  ^       sonon    10-20J.  20-30 J. 30-40 J.  40-50 J.  50-60 J.  60-70 J.  70-80 J. alter 
d.. Jan  re 

1886-90    194,0      0,2        2,8       33,0       70,2       49,8      30,6        6,0       1,4 

1891-95    207,0      0,4        3,8       33,8       70,0       57,8      30,2      10,6      0,4 

Von   10000  weiblichen  Personen  über  30  Jahren  vorstarbcn  an 
Ncubildungen  der  Gebárníiutter 


im  Durch- 

über- 

darunter  im  Alter  von 

schnitte 

haupt 

30-40  J. 

40-50  J.     50-60  J.     60-70  J. 

70-80  J. 

1886    90 

2,9 

2,3 

7,4             8,8             9,0 

4,1 

1891     95 

•2,8 

2,2 

6,6             8,5             8,0 

6,0 

Ucbrigens  starben  in  Frankfurt  a.  M.^)  an  Krebs  der  Gcbár- 
muttcr  ira  üurchsohnitte  der  Jahrfünfte 

1866—70    12,8  Personen  1881—85    21,8  Personen 

1871—75    15,2       „  1886-90    29,2        „ 

1876-80    17,2       „  1891—95    30,4        „ 

Das  Ostium  uterinum  ist,  wie  überhaupt  die  verschiedcncn 
Ostión  des  Korpers  (besoiiders  die  Lippen,  der  Pylorus,  der  Mast- 
darm),  auífallond  háufig  an  Carcinom  erkrankt.  Hinsichtlich  des 
Theiles  der  Gebármutter,  der  betroffen  wurde,  sind  etwa  in  einem 
Viertel  der  Falle  (1895  501  mal,  1896  600mal)  Angaben  gemacht. 


1)  Paget  erklilrt  das  frühzeitige  Auftreten  von  Gebármutter-  und  Brust- 
krebs  daraus,  dass  diese  Organe  frühzeitig  rückgangig  werden.  Spencer 
Wells,  Ueber  Krebs.     (Sammlung  klin.  Vortrage  No.  337.) 

-)  Statist.  Jahrbuch  de--  Stadt  Berlín.  Diese  Zahlen  bezieben  sich  auf 
die  Bevolkerung  überhaupt,  nicht  nur  auf  die  in  Heilanstalten  Gestorbenen. 
Ueber  die  Todesfálle  an  Gebarmutterkrebs  in  Wien  berichtete  Glatter  in 
der  Vierteljahrsschrift  für  offentl.  Gosundheitspflcge.     1870,  Bd.  II,  S.  165. 

3)  Jahresbericbte  über  die  Verwaltung  des  Medicinalwesens  der  Stadt 
Frankfurt  a.  M.  —  Die  weibliche  über  30  Jahre  alte  Bevolkerung  in  dieser 
Stadt  belief  sich  1895  auf  47323  Personen. 
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Es  waren  davon  Carcinomc      der  Portio     des  Cervix     des  Korpers 

1895 244  206  51 

1896 295  256  49 

Das  im  AUgemeinen  sel  teñe  Carcinoni  des  Korpers  findet  sich 
háufiger  ais  das  des  Cervix  bei  Personen  in  hoherera  Alter  und 
verschont  nicht  in  so  auffálliger  Weisc  die  NuUiparen  wie  dieses*). 
Von  unseren  100  Fallen  betrafen  Ledige  13,  Verheirathete  57, 
Verwittwete  und  Geschiedene  30.  Zwischen  30  und  40  Jahren 
waren  4,  zwischen  40  und  50  Jahren  18,  zwischen  50  und  60  Jahren 
50,  zwischen  60  und  70  Jahren  28. 

Verháltnissmássig  oft  breitet  sich  der  Krebs  von  der  Gebár- 
mutter  auf  die  Scheide  aus:  1895  ist  dies  60  mal,  1896  58  mal 
vermerkt;  Krebse  der  Vulva  fanden  sich  zugleich  2ina]  bezw.  5  mal, 
der  Eierstocke  13  mal  bezw.  7  mal  (je  Imal  zugleich  Pyosalpinx). 
Die  Pararaetrien  waren  1895  23 mal,  1896  17  mal,  das  Bauchfell  4mal 
bezw.  5mal  carcinomatós  erkrankt.  Je  2 mal  wurde  Carcinom  des 
Ureters  bcobachtet  (1  üreterenscheideníistel),  der  Blase  18  mal  bezw. 
8mal  (1  bezw.  2mal  mit  der  Urethra  verwachsen).  Blasenscheidenfisteln 
sind  im  ersteren  Herichtsjahre  10,  im  zweiten  9  notirt.  Auf  das 
Rectum  ging  das  Carcinom  1895  3  mal,  1896  2  mal  über.  Mast- 
darmfisteb  sind  3  bezw.  5  angegeben.  Wie  es  in  Folge  der  Raum- 
beengung  der  Ureteren  durch  carcinomatose  Wucherungen  und  durch 
perimetritische  Processe  zur  Retention  des  Urins,  zu  Ilydronephrose 
(2  bezw.  3  Falle,  von  denen  2  doppelseitig)  und  Nierenaffectionen 
koramt,  so  sind  auch  Darmverengerungen  nicht  selten.  Wir  íinden 
deren  14  (9mal  wurde  ein  künstlicher  After  angelegt)  erwáhnt; 
2  mal  ist  ein  Durchbruch  in  die  Bauchhohle  angegeben.  Gebár- 
muttervorfall  trat  4 mal,  Soheidenvorfall  Iraal  ein.  Krebs  der 
Leber^)  ist  10 mal,  Krebs  der  Mamma,  des  Fémur,  der  Augon- 
lider,  der  Órbita  (Ausráumung)  je  Imal  beobachiet;  3 mal  ist  Krebs 
der  náchsten  Lymphdrüsen  (Gland.  sacral.,  iliac. ,  inguin.)  notirt. 
In  jedem  Jahre  wurde  Imal  ein  Carcinoma  uteri  retroflexi  fixati 
behandelt. 


*)  Schroeder,  a.  a.  O.  S.  295.  —  Ruge  und  Veit,  Der  Krebs  der 
Gebarmutter.     Zeitschrift  f.  (íeburtshülfc  u.  Gyniikologie.     Bd.  (i — 7. 

2)  Nach  Zusammenstellungcn  von  Schroeder  a.  a.  O.,  S.  270,  kommt 
secundarer  f^ierstock-  und  Lebcrkrebs  viel  hjiufiger  bei  Uteniscarcinom  vor; 
unter  292  Fallen  verschiedener  Frauenarzte  fand  sich  51  mal  Eierstock-  und 
24  mal  Leberkrebs. 

ÁrebíT  fBr  kliii.  Chirurt^ie.    57.  Bd.    Heft  4.  ^y¿ 


í)58  Dr.  G.  Hcimaiin. 

/ 

Voii  den  an  Gcbarmuttcrkrcbs  Erkrankten  starben  ini  ersteii 
Berichtísjahrc  40í)  =  21,0  pCt.,  im  letztcrcn  431  =-  20,2  pCt.;  die 
Zahl  dcr  Recidive  bctrug  1895  43  und  1896  46. 

EinerOperation  unterzogen  sich  ira  erstcren  Jahre  478  =  24,6 
von  100  Kranken,  im  zweiten  Jahre  596  =  28,0  pCt.^).  Von  den 
Operationen  waren 

1895  1896 

Probelaparotomien 5    (2f)  4    (If) 

Araputationen  der  Gebarmuttor    .     .       22    (If)  41    (If) 

Totalexstirpationen  von  der  Scheide  .     391  (41  f)  479  (58 f) 

„             durch  Baochschnitt       60  (ITf)  72  (18t) 

478  (61 1)         596  (78  f) 

Von  100  Operirten  starben  also  12,8  bezw.  13,0.  Bei  weitem 
am  háufigsten,  in  81  pCt.  der  Falle,  wurde  die  Totalexstirpation 
von  der  Scheide  aus  gemacht,  mit  einer  Mortalitát  von  15  bezw. 
12  pCt.  Thorn^)  giebt  an,  dass  ira  Allgemeincn  kaura  5  pCt. 
dieser  Operationen  einen  tddtlichen  Ausgang  haben;  Olshausen 
hatte  unter  100  vom  October  1894  bis  Mai  1896  ausgefuhrten  der- 
artigen  Operationen  nur  1  Todesfall^).  Küstner*)  theilt  mit,  dass, 
wahrend  Freund  selbst  noch  zwei  Drittel  der  Kranken,  bei  welchen 
die  Totalexstirpation  durch  Bauchschnitt  ausgeführt  war,  durch  den 
Tod  verlor,  er,  Küstner,  in  den  letzten  372  Jahren  von  16  Ex- 
stirpationen  durch  Bauchschnitt  nur  4  habe  todtlich  enden  sehcn 
(2  an  Peritonitis,  2  an  Pneumonie);  von  ira  Ganzen  683  in  der- 
selben  Zcit  Laparotorairten  starben  5,4  pCt.  und  von  76  vaginalen 
Totalexstirpationen  wegcn  Carcinora  endeten  nur  2  todtlich  (1  an 
innerer  Einklemraung,    1  in  Folge  Durchbruchs   einer  Blasenmcta- 


0  „Die  Olshauseu'sche  KIÍDÍk  in  Berlín  hat  46  pCt,  operable  Falle 
aufzuweisen;  Fritsch  in  Breslau  hatte  19,5  pCt.;  sein  Nachíolger  Küstner 
22,8  pCt.;  V.  Kezmarszky  in  Budapest  10  pCt;  Pernice  in  Greifswald  25,5. 
Derartige  Vergleiche  haben  allerdings  nur  sehr  bcdingten  Werth,  wenn  man  die 
hohcre  und  geringere  Intelligenz  der  Bevoikerung,  die  gynákoíogische  Durch- 
bildung  der  Allgemeinheit  der  Aerzte,  die  Individualitát  des  Operateurs  in  An- 
rechnung  bringt."  Thorn  ai  a.  O.  —  Im  Jahre  1894  wurden  in  den  Heilan- 
stalten  Preussens  577  Operationen  wegen  Gebármutterkrebs  vorgenommen. 
Davon  waren  4G5  (77  f)  Totalexstirpationen,  57  (1  f)  Amputationen;  betreñs 
der  übrigen  ist  Náheres  nicht  angegeben.     Vergl.  Georg  Heimann  a.  a.  O. 

2)  a.  a.  O. 

3)  Congr.  d.  Deutschen  Gesellschaft  f.  Chirurgie.    Sitzung  vom  29.  Mai  1896. 
*)  Sitzung    der  Schlesischen  Gesellschaft    für    vaterlandische  Kultur    vom 

30.  Milrz  1897. 
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sta^e  in  das  Poritoncum).  Die  Opcration  durch  den  Bauchschnitt 
ist  mit  viel  grosserer  Lebensgefahr  wie  die  vaginale  verbundcn;  sie 
verlief  fast  in  cinem  Viertel  unserer  Falle  todtlich ').  Andererseits 
bringt  nach  der  Ansicht  vieler  Frauenárzte  die  Entfernung  der 
Gebármutter  von  der  Scheide  aus  háufig  nur  vorübergehende 
Besserung;  nach  kurzer  Zeit  sebe  raan  meist  den  Krankheitsprocess 
wieder  aufflackern.  So  schreibt  Thorn  diesbezüglich:  „Aus  alien 
Statistiken  lásst  sich  herauslesen,  dass  kauna  30  pCt.  der  Operirten 
5  Jahre  gesund  blieben."  Von  62  seiner  Operirten  recidivirten  27 
=  43,5  pCt.  innerhall)  2  Jahren.  Olshausen^)  sprach  sich 
folgendermaassen  aus:  „Ueber  die  Dauerresultate,  wie  sie  sich  nach 
den  Operationen  der  letzten  Jahre  gestalten  werden,  lásst  sich 
natürlich  erst  nach  lángerer  Zeit  ein  Urtheil  fallen.  Táuscht  uns 
nicht  der  Eindruck  unserer  diesbezüglichen  Erfahrungen,  so  sind 
die  Recidive  gegen  früher  ungleich  seltener  geworden  und  dann  ist 
die  Behauptung  auch  gewiss  richtig,  dass  der  Krebs  an  kaum 
einem  cinzigen  Organe  des  Korpers  mit  mehr  Aussicht  auf  voU- 
komraeneren  Erfolg  operirt  werden  kann,  ais  gerade  ara  Uterus." 
V.  Ott  theilte  auf  dem  intern.  med.  Congress  in  Moskau  (Sitzung 
ara  23.  8.  1897)  rait,  dass  er  mit  der  vaginalen  Totalexstirpation 
recht  günstige  Dauererfolge  erzielt  habe:  er  sah  Falle  12,  11,  10 
und  mehrere  6 — 8  Jahre  geheilt. 

Primare  Scheidenkrebse  kamen  1895  65,  1896  66  zur  Be- 
handlung.  Sie  machten  0,6  pCt.  aller  Carcinome  und  1,1  pCt.  allcr 
bei  weiblichen  Personen  behandelten  Carcinome  aus.  Die  jüngste 
der  Befallenen  war  2  Jahre,  4  weitere  zwischen  25  und  30  Jahren, 
25  (19  pCt.)  zwischen  30  und  40  Jahren,  31  (23  pCt.)  zwischen 
40  und  50  Jahren,  34  (26  pCt.)  zwischen  50  und  60  Jahren,  31 
(23  pCt.)  álter  und  5  unbekannten  Alters.  Das  Alter  von  40  bis 
60  Jahren  ist  in  geringerem,  das  Alter  über  70  Jahre  in  hóherem 
Maasse  bethciligt,  wie  beini  Gebármutterkrebs.  Verheirathet  waren 
von  den  Betroffenen  in    jedem  Jahre  je  39,    also  über  die  Hálfte, 

O  Nach  einer  alteren  Statistik  von  Hegar  (Hegar  und  Kaltenbach, 
Operative  Gynakologie,  Stuttgart  1881)  kamen  auf  93  abdominelle  Exstirpa- 
tionen  26  Geiiesuogen,  63  (72  pCt.)  Todesfálle,  4  unvollendetc  Operationen, 
wahrend  auf  32  Exstirpationen  von  der  Scheide  aus  21  Genesungeu,  8  Todes- 
fálle  (25  pCt.)  und  3  unvollendete  Operationen  entfallen.  Diese  Zahlen  lassen 
die  jetzt  durch  die  Fortschritte  in  der  Technik  erzicUen  Erfolgc  in  hellem 
Lichte  erscheinen. 

2)  Siche  Anm.  s),  S.  958. 

63* 
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lí)  bezw.  17  vcrwitlwct,  ledig*  7  bc/AV.  10.    Es  starben  ini  Ganzen 

20  Kranke  (15,3  pCt.).  Operirt  wurden  58  (44  pCt.),  von  dcnen 
4  .starben.  Gleichfalls  von  Krebs  befallcn  war:  dio  Vulva  2 mal, 
die  ürethra  und  d<is  Pararaetriuna  je  Imal;  Blasenschcidenfistcl 
bostand  2  mal.  Die  Zalil  der  Recidive  war  verháltnissig  nicht 
unbctrachtlich :  17. 

Carcinome  an  den  áusseren  Geschlechtstheilen  wurden 
1895  93,  1896  88  mal  behandelt;  sie  machten  0,8  pCt.  aller  Car- 
cinome und  1,5  derer  bei  weiblichen  Personen  aus.  Die  jiingercn 
Altersklassen  sind  in  geringerem,  die  hoheren  in  erhcblicherem 
Maasse  befallcn  wie  bei  Gebármutterkrebs.  Die  jüngste  der  Er- 
krankten  war  24  Jalire,  ferner  w^ar  1  von  ihnen  25  Jahre,  18 
(10  pCt.)  standen  ira  Alter  zwischen  30  und  40  Jahren,  28 
(15  pCt.)  zwischen  40  und  50  Jahren,  45  (25  pCt.)  zwischen  50 
und  60  Jahren,  47  (26  pCt.)  zwischen  60  und  70  Jahren  und  36 
(20  pCt.)  waren  über  70  Jahre.  In  Bezug  auf  den  Familienstand 
lag  ungefahr  dasselbe  Verhíiltniss  vor  wie  bei  den  Scheidenkrebsen : 
106  Kranke  waren  verheirathet,  54  verwittwet  oder  geschieden  und 

21  ledig.     Todtlich  verliefen  19  Falle. 

Yon  den  181  Fallen  betraíen  übrigens  die  Labien  73,  die 
Clitoris  20,  die  Urethra  17;  für  die  übrigen  fehlte  einc  náhere 
Bezeichnung.  125  (also  fast  70  pCt.)  der  Erkrankten  wurden 
opcrativ  behandelt;  bei  2  Operationen  erwies  sich  gleichfalls  cine 
Plastik  ais  nothwendig.  Die  Gefahr  des  Eingriffs  ist  eine  geringc; 
die  Zahl  der  nach  den  Operationen  Gestorbenen  betrug  daher  nur  3. 
Die  Lcistendrüsen  waren  verháltnissmássig  oft  befallen.  28 mal,  d.  i. 
bei  15  von  100  Kranken.     Recidive  sind  15  notirt. 

Carcinome  der  O  vari  en  sind  háufiger  zur  Behandiung  ge- 
kommon:  1895  142mal,  1896  140mal.  Sie  machen  1,4  pCt. 
aller  Carcinome  und  2,3  pCt.  derer  bei  weiblichen  Personen  aus. 
An  diesem  Organe  tritt  der  Krebs  nicht  so  selten  schon  in  jugend- 
ichera  Alter  auf.  So  w^urde  in  einem  unserer  Falle  ein  Schul- 
mádchen  von  12  Jahren  von  linksseitigem  Ovarialcarcinome  durch 
die  Ovariotomie  geheilt;  weiterc  14  Falle  betrafen  Personen  unter 
30  Jahren;  zwischen  30  und  40  Jahren  waren  44  (15  pCt.)? 
zwischen  40  und  50  Jahren  92  (32  pCt.),  zwischen  50  und 
60  Jahren  SS  (31  pCt.);  die  sp¿¿teren  Altersstufen,  besonders  die 
ijber  70,    sind  weniger    betheiligt,    wie    bei    den   übrigen   Genital- 
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krebsen:  31  waren  zwischen  60  und  70  Jahren  (11  pCt.)  und  nur 
6  (2,5  pCt.)  álter.  Verheirathet  waren  179  (63  pCt.),  verwittwet 
und  geschieden  56  (20  pCt.),  ledig  44  (16  pCt.)  und  unbekannten 
Familienstandes  3.  Unter  123  Fallen  waren  beide  Ovarien  62  mal, 
ein  Ovarium  61  mal  befallen;  für  159  Falle  fehlte  náhere  Angabe. 
Gleichfalls  an  Krebs  erkrankt  war  das  Bauchfell  22 mal,  das  Netz 
9 mal,  die  Leber  6 mal,  je  2 mal  das  Rectum,  der  Darm  (beide  Male 
bestand  Kothfistel)  und  das  Becken,  je  1  mal  die  Mamma,  die  Blase 
und  das  Gehim;  Metastasen  ohne  weitere  Bezeichnung  sind  6mal 
notirt.  Die  Tuben  waren  4 mal  gleichfalls  ergriffen.  Auch  ist 
1  Fall  von  primárem  Tubencarcinom  hier  mit  eingerechnet,  eine 
Erkrankung,  die  Schroder  in  der  8.  Auflage  seines  Handbuches 
noch  ais  nicht  vorkommend  bezeichnete  *),  welche  in  den  letzten 
Jahren  aber  mehrfach  beobachtet  wurde. 

Die  Zahl  der  Todesfálle  betrug  90  (32  pCt.),  die  der  Opera- 
tionen  163  (57  pCt.);  es  waren  Probelaparotomien  29  (9t);  Lapa- 
rotomien  ohne  weitere  Angabe  54  (21  f);  Ovariotomien  69  (17  f); 
Salpingoophorectomien  8  (2  f);  Punctio  per  vaginam  3  (— ).  Im 
Ganzen  endeten  49  Operationen  (30  pOt)  todtlich. 

Secundárer  Eierstockkrebs  ist  besonders  háufig  bei  Gebármutter- 
krebs  —  20  mal  —  erwáhnt. 


^)  Vergl.  die  AbhandluDg  vod  Orthmann  über  primares  Tubencarcinom. 
Zeitschrift  f.  Geburtshülle  und  Gynakologic.     Bd.  XV,  He/t  1.     1888.    S.  212. 

(Fortsetzung  folgt.) 


Oedrvekt  bei  L.  Sebumaeher  in  Berlín. 
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